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Partie 1 : L’appareil respiratoire, ’asthme et la
Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

. Introduction

L’asthme et la Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) sont des affections
pulmonaires chroniques parmi les plus communes dans le monde. Certains symptomes sont
semblables a ces deux maladies, en particulier la difficulté a respirer ou la toux persistante, mais
elles possédent aussi de nombreuses différences, notamment sur les causes d’apparition de ces
maladies. Celles-ci sont aussi reconnues pour leur impact fort sur la qualité de vie des patients,
ainsi que sur les conséquences qu’elles ont sur la santé publique avec des taux de sous-
diagnostic important. Pourtant, il existe de nombreux traitements commercialisés par les
laboratoires pharmaceutiques aujourd’hui qui permettent aux patients de mieux vivre leur
pathologie. L’industric pharmaceutique continue d’innover en cherchant a apporter de
nouveaux traitements plus efficaces et plus faciles a maitriser par les patients. Ces traitements
sont majoritairement prescrits par les médecins géneralistes, piliers du parcours de soins
coordonnés francais.

Ainsi, en prenant I’exemple de ces deux maladies, existe-t-il encore un intérét a la visite
médicale en médecine générale afin que ces derniers puissent continuer a se former sur ces
nouvelles options thérapeutiques ?

La question est légitime, car depuis quelques années, les laboratoires pharmaceutiques ont
nettement réduit la voilure de leur force de vente, notamment dans le domaine de la médecine
générale. Plusieurs raisons expliquent cela, 1’'une d’entre elles étant le fait que les laboratoires
pharmaceutiques semblent se tourner progressivement vers des traitements de plus en plus
innovants dans des maladies rares. Ces entreprises ont ainsi entamé des stratégies de
rationalisation des portefeuilles en se concentrant sur les aires thérapeutiques a haut potentiel
de croissance comme 1’oncologie, I’hématologie et la virologie. Ces médicaments sont bien
souvent réservés a un usage hospitalier ou nécessitent du moins une primo-prescription dans un
établissement de santé. Les médecins généralistes qui étaient auparavant la cible principale des
entreprises pharmaceutiques le sont ainsi de moins en moins.

Mais du point de vue des médecins généralistes, des patients ou encore des pharmaciens
d’officine, quel est I’impact de cette diminution du nombre de visiteurs médicaux ? Cela a-t-il
un impact négatif sur la formation continue et sur la prise en charge ? Ou est-ce que la
conjoncture dans laquelle se trouve les médecins, avec toujours plus de patients a soigner, et
toujours moins de temps a leur accorder ne leur permet tout simplement plus de recevoir les
visiteurs médicaux ?
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Pour répondre a ces questions, il convient d’abord d’étudier I’histoire de la promotion du
médicament, de sa naissance a sa refonte ces dernieres années. Puis, en prenant comme exemple
le marché de I’asthme et de la BPCO, qui reste I’un des derniers domaines ou la visite médicale
en ville est encore présente, avec certaines entreprises qui continuent d’investir et d’autres qui
se désinvestissent complétement.

Il sera ensuite important de s'intéresser aux actions mises en place aujourd'hui par I’industrie
pharmaceutique pour promouvoir leurs médicaments. Et quels sont les impacts de cette
promotion sur la formation continue des professionnels de santé, sur la prise en charge des
patients, et sur les nouveaux acteurs qui se développent dans le parcours de soin des patients
ayant une de ces pathologies respiratoires.

II. Anatomie de I’appareil respiratoire
A. Introduction

L appareil respiratoire est constitué d’un ensemble d’organes et de tissus qui participent a
la respiration, c’est-a-dire aux échanges d’oxygene (O2) et de dioxyde de carbone (CO.) entre
les cellules du corps humain et I’environnement extérieur.

L appareil respiratoire est ainsi composé de voies respiratoires qui permettent les échanges
entre I’atmosphere et les poumons (1). Les voies respiratoires supérieures et les voies
respiratoires inférieures sont schématisees sur la figure 1.

Les voies aériennes supérieures désignent les organes allant de la cavité nasale jusqu’a la
trachée. Elles comprennent donc :

- Les cavités naso-sinusiennes,
- Le pharynx,
- Lelarynx.

Quant aux voies aériennes inférieures, elles sont composées de :
- La trachée,
- Les bronches souches,
- Les bronches lobaires,
- Les bronches segmentaires et sous-segmentaires.
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Figure 1 : Les voies aérodigestives supérieures (2).

B. Les voies aériennes supérieures
1) Les cavités naso-sinusiennes

Avant d’arriver aux poumons, ’air pénétre par les voies aériennes supérieures par les
cavités naso-sinusiennes. Ces cavités possédent des fonctions de ventilation, de sécrétion,
d’olfaction et de défense. Pour cela, elles sont recouvertes d’une muqueuse elle-méme bordée
par un épithélium respiratoire (3). Un épithélium est un tissu non vascularisé constitué de
cellules juxtaposées et posseédant des fonctions de revétement ou de sécrétion.

Les cavités naso-sinusiennes commencent par le nez qui est séparé d’un point de vue

anatomique en composants externes et internes. La partie externe est visible et proéminente, et
formée d’un cadre osseux composé du maxillaire, des os frontaux et nasaux, ainsi que d’un
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cadre cartilagineux qui lui confeére sa flexibilité externe. Les principales fonctions du nez sont
de réchauffer et d’humidifier I’air, de détecter les odeurs en suspension, et de modifier la
prononciation (1).

La partie interne du nez relie la partie externe a I’avant et au pharynx a I’arriere. C’est une
cavité importante, délimitée par les os du crane et du visage. Les sinus paranasaux, quant a eux,
servent a alléger le poids de la téte et agissent comme des chambres de résonance pour le son.
Ces sinus sont revétus de muqueuses qui produisent du mucus pour lubrifier les voies
respiratoires supérieures et piéger les particules de poussiere, tandis que des cils dirigent ces
particules vers le pharynx ou elles seront avalées ou expectorées. Les canaux des quatre sinus
paranasaux s’ouvrent dans la partie interne du nez pour faciliter le drainage du mucus. L air se
réchauffe lors de son passage par les voies nasales. La respiration par le nez est physiologique
sauf en cas de respiration forcée, ou la bouche est également utilisée, ce qui permet un
réchauffement et une humidification accrus de I’air (1).

2) Le pharynx

A la suite des cavités nasales se trouve le pharynx qui relie ces cavités au larynx et la
caviteé orale a I’cesophage. Il est divisé en trois segments, le nasopharynx, 1’oropharynx et le
laryngopharynx. Le nasopharynx se situe au-dessus du palais mou. 1l s’ouvre dans les fosses
nasales et communique avec 1’oreille moyenne par le biais de la trompe d’Eustache. Celle-ci
permet d’équilibrer la pression entre I’oreille moyenne et I’oreille externe.

Quant a I’oropharynx, il s’étend du palais mou et se prolonge jusqu’au nasopharynx. Il s’ouvre
dans la cavité buccale, servant de passage aux aliments et a I’air. De plus, I’oropharynx fait
partie intégrante du systeme digestif et participe directement a la déglutition. Il contient
également les amygdales, des masses de tissu lymphoide contribuant a la protection contre les
agents pathogeénes.

En ce qui concerne le laryngopharynx, il assure a la fois des fonctions respiratoires et digestives.
A sa partie inférieure, il se connecte a I’cesophage en arriére et s’ouvre dans le larynx en avant.
Lors de la déglutition, le larynx se souleve, permettant a I’épiglotte de fermer I’acces au larynx
et aux voies respiratoires, obligeant ainsi les aliments avalés a emprunter la voie menant a
I’cesophage (1).

3) Le larynx

Enfin, comme représenté dans la figure 2, le larynx relie le pharynx aux voies aériennes
inférieures qui commencent par la trachée. Il est situé sous I’épiglotte et le pharynx. Il est
composé de plusieurs morceaux de cartilage : I’épiglotte, le cartilage thyroide, le cartilage
cricoide et les cartilages aryténoides maintenus ensemble par des ligaments (4). Le larynx abrite
aussi les plis vocaux, ¢’est-a-dire les cordes vocales. Elles sont formées de couches pliées de
muqueuses laryngées et sont responsables de la production du son, du volume et de la résonance.
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Le mouvement de I’air a travers les cordes vocales, contrdlé par la contraction et la relaxation
des muscles attachés au larynx, fait vibrer les cordes vocales, produisant ainsi du son. C’est la
phonation. Le mouvement ascendant du larynx pendant la déglutition empéche le passage des
aliments dans la trachée. De plus, les humains possédent un réflexe de toux protecteur qui peut
expulser les corps étrangers entrant dans la trachée vers I’extérieur (1).

voile

luette
(ou uvule)

épiglotte

larynx

pomme d’Adam hypophary:nx

cordes vocales

glande thyroide
trachée

cesophage

Composition du larynx

vers

cartilage thyroide Q l'estomac

ou «pomme d'Adam»

cordes vocales

cartilage cricoide

anneaux de la trachée

Figure 2 : Le carrefour aéro-digestif (2).
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C. Les voies aériennes inférieures
1) Latrachée

Les voies aériennes inférieures débutent par la trachée. Cette derniere peut étre attribuée
en fonction des sources aux voies aériennes supérieures ou inférieures, car elle fait le lien entre
ces voies, mais elles seront ici attribuées au commencement des voies aériennes inférieures.

La trachée mesure environ 10 cm de long et 2 cm de diamétre. Elle s’étend du larynx jusqu’au
médiastin (cavité délimitée par les poumons qui contient le cceur, la trachée, les bronches
souches, les vaisseaux et les nerfs), et donne naissance aux bronches souches dans le médiastin.
La paroi de la trachée est composée de quatre couches schématisées sur la figure 3 :

- Une muqueuse constituée d’un épithélium simple, de cellules caliciformes, d’un tissu
conjonctif et de vaisseaux sous-jacents.

- Une sous-muqueuse, contenant des fibres élastiques qui lui donnent une flexibilité utile
pour la respiration. En effet, la trachée s’agrandit au moment de 1’inspiration et se
rétrécit au moment de I’expiration. La sous-muqueuse est aussi composée de
fibroblastes qui synthétisent du collagene et de 1’¢lastine, de leucocytes, et de glandes
séromuqueuses qui libérent du mucus dans la trachée.

- Du cartilage hyalin formé de 15 a 20 anneaux de cartilage en forme de fer a cheval
empilés les uns sur les autres et séparés par une petite quantité de tissu conjonctif épais.
Ces anneaux permettent la flexibilité au moment de la respiration, et sont refermés par
le muscle trachéal a I’arriere. Ce muscle permet de modifier le diametre de la trachée et
de se contracter afin d’expulser les poussieres ou les particules pour éviter qu’elles
descendent dans la trachée.

- De I’adventice : une couche de tissu conjonctif qui attache la trachée a 1’cesophage.

Ainsi, la trachée posséde une couche interne de revétement d’épithélium cilié qui piege et
transporte les particules vers le haut. La couche sous-muqueuse contient des cellules sécrétrices
de mucus, qui contribuent a la fonction protectrice de la trachée en piégeant les poussieres non
éliminées dans les voies respiratoires supérieures (1,5).
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Figure 3 : Histologie de la trachée (5).

2) L’arbre bronchique

L’arbre bronchique représenté sur la figure 4 est la derniére partie de 1’arbre respiratoire.
Il achemine 1’air de la trachée vers les alvéoles pulmonaires, situées au sein du parenchyme
pulmonaire ou ont lieu les échanges gazeux.

La trachée se divise en bronches souches ou bronches principales gauche et droite qui entrent
dans le tiers supérieur du poumon par le hile. Apres quelques centimétres a 1’intérieur du
poumon, chaque bronche souche se divise en bronches lobaires, ou bronches secondaires, qui
pénetrent dans chacun des lobes pulmonaires. Les bronches lobaires se subdivisent a leur tour
en bronches segmentaires, ou bronches tertiaires, qui se ramifient en branches de plus en plus
petites, formant ainsi 1’arbre bronchique.

Les plus petites ramifications de I’arbre bronchique sont appelées les bronchioles. Chaque
bronchiole pénétre dans un lobule pulmonaire, qui est I’unité fonctionnelle du poumon, et donne
naissance aux bronchioles terminales, puis aux bronchioles respiratoires. Les bronchioles
respiratoires se prolongent ensuite par un dernier segment, les canaux alveolaires, qui
présentent des dilatations : les sacs alvéolaires. Chaque sac alveolaire est constitué de nombreux
renflements remplis d’air, les alvéoles pulmonaires (1).

Les alvéoles représentent la plus grande partie des poumons, il y a environ 300 millions
d’alvéoles pulmonaires. Ce sont elles qui permettent les échanges de gaz.

16



wil | %i
~.

§ &« 1" anneau trachéal

L st

Bronchiole

Trachée

Bronchiole
terminale

Alveoles

Bronches
y  brincipales

Bronches

s segmentaires
& ) {tertiaires)

Bronche_—" .

lobaire ;f
g'o
-

Figure 4 : Vue schematique des voies aériennes inférieures (a gauche) et des terminaisons
alveolaires (a droite) (6).

3) Les poumons

Les poumons sont des organes volumineux qui occupent la cavité thoracique.
Anatomiquement, les poumons sont séparés I’un de I’autre par le médiastin, ou se situe le cceur.
Ils sont composés d’une partie supérieure, I’apex du poumon, et d une partie inférieure, la base,
qui repose sur le diaphragme. lls sont représentés sur la figure 5.

Chaqgue poumon est compose de lobes. Le poumon droit possede trois lobes, les lobes supérieur,
moyen et inférieur ; tandis que le poumon gauche possede deux lobes, les lobes supérieur et
inférieur. Chaque lobe se subdivise a son tour en segments pulmonaires distincts. Les segments
pulmonaires adoptent une forme pyramidale, avec leur sommet dirigé vers le hile du poumon,
car chagque bronche segmentaire pénétre par le sommet de ces pyramides. Chaque segment
posséde son propre réseau vasculaire, comprenant une artére, une veine et une bronche
segmentaire deédiées. Le poumon droit est généralement composé de 10 segments, tandis que
ce nombre varie généralement entre 8 et 9 pour le poumon gauche, selon une particularité
anatomique propre a chaque individu.

Les segments se divisent ensuite en lobules. Chaque lobule est entouré de tissu conjonctif
contenant une branche d’une bronchiole terminale, une artériole, une veinule et un vaisseau
lymphatique. Les bronchioles terminales continuent de se diviser pour former des bronchioles
respiratoires et des canaux alvéolaires qui conduisent aux alvéoles (1).
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Les poumons sont recouverts par la plévre, une membrane séreuse composée de deux feuillets :
- Le feuillet viscéral qui recouvre le poumon,

- Le feuillet pariétal qui tapisse la paroi thoracique et la face supérieure du diaphragme et
qui se poursuit entre le poumon et le cceur ou il permet de séparer les 2 organes afin de
les protéger. En effet, les poumons changent de volume a chaque inspiration/expiration
et le ceeur se contracte environ 1 fois par seconde induisant des frottements qui
pourraient les endommager. Ce feuillet couvre les faces latérales du médiastin et
enveloppe le hile du poumon.

Entre les deux feuillets se trouve un petit espace appelé la cavité pleurale ou espace pleural. Cet
espace est rempli de liquide pleural, une sécrétion séreuse lubrifiante produite par les feuillets
et qui remplit la cavité pleurale. Il a pour réle de réduire la friction des poumons contre la paroi
thoracique pendant la respiration. Les feuillets peuvent alors glisser facilement 1’un sur 1’autre
tout en gardant une tension superficielle élevée qui les maintient collés et résiste a leur
séparation. Pendant la respiration, le poumon est entrainé avec la cage thoracique lorsque celle-
ci augmente ou diminue son volume. Quand la cage thoracique gonfle, le feuillet pariétal est
entrainé avec la cage thoracique et le feuillet viscéral, collé au poumon, va attirer les poumons
vers la cage thoracique, ce qui augmente le volume pulmonaire (1).
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Figure 5 : Les poumons. Atlas d’anatomie humaine 2004 (7).

D. Les trois processus de la respiration

Les échanges gazeux nécessitent trois processus pour se faire : la ventilation pulmonaire,
la respiration externe qui fait référence a I’échange gazeux entre les alvéoles et le sang, et la
respiration interne qui fait référence a I’échange gazeux entre le sang dans les capillaires et les
cellules du corps (1).
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1) Laventilation pulmonaire

La ventilation pulmonaire implique I’inspiration et I’expiration, ainsi que le mouvement
de I’air de I’atmospheére vers les alvéoles. Ce processus se produit en raison de changements de
pression a I’intérieur des poumons créés par des changements de taille de la cavité thoracique.

L’inspiration se produit lorsque la capacité de la cavité thoracique est augmentée et que les
poumons se dilatent. La cavité thoracique s’agrandit a la suite du mouvement des muscles
impliqués dans I’inspiration, a savoir le diaphragme et les muscles intercostaux externes. Le
diaphragme se contracte et s’aplatit, descendant d’environ 1 cm lors d’une respiration normale
et calme, créant ainsi une différence de pression (par rapport a la pression atmosphérique) a
I’intérieur de la cavité thoracique. Les muscles intercostaux externes se contractent, élevant les
cbtes et augmentant davantage la différence de pression dans la cavité thoracique. Cela entraine
les feuillets de la plévre et donc les poumons vers I’extérieur, établissant une différence de
pression négative entre les espaces alvéolaires dans les poumons et I’atmosphere.

L air va s’écouler d’une zone de pression plus élevée vers une zone de pression plus basse, il
se dirige donc vers les poumons et I’inspiration se produit. Pendant la respiration calme,
I’expiration est passive et implique un retour élastique des poumons, forcant I’air a sortir.
L expiration calme implique également d’inverser la différence de pression créee pendant
I’inspiration par la relaxation des muscles impliqués dans I’inspiration. Elle ne dépend pas de
I’activité musculaire, c’est donc une action passive dépendante de la tension de rappel de la
cage thoracique.

L’expiration forcée implique d’autres muscles de la cavité thoracique. Ceux-ci comprennent
les muscles intercostaux internes, qui se contractent en relevant davantage les cotes, tandis que
les muscles attachés au sternum élevent ce dernier. Le résultat est un plus grand changement de
pression, aspirant plus d’air dans les poumons. Pendant la respiration forcée, I’expiration
devient également active et implique les muscles de I’abdomen et les muscles intercostaux
internes. La contraction des muscles abdominaux force les organes de I’abdomen contre le
diaphragme, augmentant sa forme en dome, tandis que les muscles intercostaux internes se
contractent, abaissant la cage thoracique. Le résultat est une augmentation de la pression a
I’intérieur des poumons, forcant I’air a sortir.

Le mouvement de I’air est également influencé par la tension superficielle du liquide alvéolaire,
la compliance pulmonaire et la résistance des voies respiratoires. Les alvéoles sont remplies
d’air, mais sont revétues de liquide produit par les cellules de type Il, créant une tension entre
I’air et le liquide, qui tire effectivement chaque alvéole vers I’intérieur. Cet effort de traction
vers I’intérieur est en partie responsable du rappel des poumons. La pression est surmontee
pendant I’inspiration gréce a la traction vers I’extérieur de la cavité thoracique (1).
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2) La respiration externe

La respiration externe représente I’échange de gaz entre les alvéoles et le sang par les
capillaires pulmonaires. L’oxygeéne passe des alvéoles au sang, et le dioxyde de carbone du
sang aux alveoles. Cette respiration permet la conversion du sang désoxygéné en provenance
du ceeur en sang oxygéné qui repart vers le coeur. Le dioxyde de carbone, lui, fait le chemin
inverse. Ces deux gaz se déplacent par diffusion selon un gradient de pression, de la zone de
pression la plus élevée vers la zone de pression la plus faible (8).

3) Larespiration interne

La respiration interne, ou respiration tissulaire, représente 1’échange d’oxygeéne et de
dioxyde de carbone entre les capillaires sanguins et les cellules des tissus de 1’ensemble du
corps. L’oxygene passe des capillaires aux tissus afin de les oxygéner, et le dioxyde de carbone,
déchet du métabolisme cellulaire, des tissus aux capillaires afin d’étre renvoyé aux poumons
ou il sera expulsé par respiration externe. De la méme maniere que pour la respiration externe,
ces gaz diffusent selon un gradient de pression, de la zone de pression la plus élevée vers la
zone de pression la plus faible (8).

4) Larégulation de la respiration

Larespiration est regulée de plusieurs maniéres. La régulation est d’abord nerveuse avec
I’intervention du centre respiratoire situé¢ dans le tronc cérébral, et plus précisément dans la
moelle allongeée et le pont de Varole. En effet, comme décrit précédemment, les mouvements
d’air dans et hors des poumons nécessitent un changement de pression dans la cavité thoracique.
Ce changement de pression est provoqué par des influx nerveux transmis par le centre
respiratoire, qui vont entrainer par la suite la contraction et la relaxation des muscles
respiratoires.

Plus précisément, le centre respiratoire est composé d’un groupe de neurones dispersés en trois
régions :

- Le centre de rythmicité bulbaire situé¢ dans la moelle allongée du tronc cérébral qui a
pour fonction de contrdler le rythme de base de la respiration. Il est lui-méme composé
d’un centre inspiratoire et d’un centre expiratoire. Le centre inspiratoire controle la
respiration durant une respiration normale et calme en s’activant automatiquement apres
chaque expiration, ou il va envoyer des impulsions nerveuses aux muscles intercostaux
externes et au diaphragme qui se contracteront pour effectuer 1’inspiration. Le centre
expiratoire est lui activé uniquement lors d’une expiration forcée, ou il enverra des
influx nerveux aux muscles intercostaux internes et aux abdominaux qui se
contracteront et réduiront donc le volume de la cage thoracique pour effectuer cette
expiration forcée.
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- Le centre pneumotaxique, situé¢ dans le pont de Varole, aide a controler et a coordonner
la transition entre les inspirations et les expirations, en envoyant des messages nerveux
au centre inspiratoire afin de I’inhiber et empécher que les poumons inspirent un volume
d’air excessif. En pratique, le centre inspiratoire initie I’inspiration pendant deux
secondes, puis les impulsions du centre pneumotaxique inhibent le centre inspiratoire et
I’inspiration est interrompue, permettant ainsi une expiration passive. Plus le rythme
respiratoire est rapide, plus le centre pneumotaxique sera actif.

- Le centre apneustique situ¢ dans le pont de Varole, aide, tout comme le centre
pneumotaxique, a coordonner la transition entre les inspirations et les expirations.
Cependant, son role a lui est d’envoyer des influx nerveux afin de stimuler le centre
inspiratoire dans le but de prolonger I’inspiration. Le centre apneustique est actif
uniquement lorsque le centre pneumotaxique est inactif, et est dominé par le centre
pneumotaxique lorsque ce dernier est actif.

La régulation de la respiration n’est pas seulement nerveuse, ’activité est aussi modifiée par
divers facteurs pour adapter le fonctionnement de 1’appareil respiratoire aux besoins. Les
facteurs rencontres sont par exemple une activité physique qui conduit a une diminution d’O>
ou une augmentation de CO2, ou lors d’une acidose métabolique qui va induire la production
de protons au niveau du sang. Ces facteurs augmentent la fréquence respiratoire et I’amplitude
des mouvements ventilatoires.

Les neurones du groupe respiratoire dorsal du bulbe rachidien integrent les informations
sensorielles (pO2, pCO2, pH, chimiorécepteurs des substances irritantes comme la poussiére,
mécanorécepteurs des poumons qui détectent une inspiration maximale ou une activité
physique des muscles et tendons) pour adapter la ventilation aux besoins métaboliques et a
I’exercice.

D’autres facteurs comme les émotions, la température corporelle ou une irritation des voies
aériennes peuvent influencer le rythme respiratoire (8).

I1l. L’asthme
A. Epidémiologie

Selon les chiffres de 2019, I’asthme est une maladie qui touche prés de 262 millions de
personnes dans le monde. Elle a aussi entrainé pres de 455 000 déces, ce qui en fait une des
maladies chroniques les plus présentes au monde (9). En France, ce sont plus de 4 millions de
patients qui souffrent de cette pathologie, soit une prévalence de plus de 6 %. L’asthme a un
impact socio-économique important avec environ 60 000 hospitalisations par an et 1 000 déces
(10). La mortalité de I’asthme est plus importante chez les personnes les plus défavorisées, et
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la majorité de ces déces sont évitables, notamment chez les jeunes. Ces décés sont souvent lies
a une absence de traitement de fond ou & une inobservance, ainsi qu’a une mauvaise gestion de
la crise, et donc un recours trop tardif a leur médecin ou aux services d’urgence. En plus du
risque de déces, 1’asthme posséde un gros impact sur la qualité de vie des patients atteints. En
effet, selon une étude de 2015, parmi 301 maladies et préjudices aigus ou chroniques, I’asthme
se classait au 11e rang en matiére de handicap, mesuré par la perte d’années de vie passées en
bonne sante (11).

B. Définition et physiopathologie

Selon la Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF), la société savante
représentatrice de la pneumologie en France, 1’asthme est « une maladie inflammatoire
chronique conduisant a des modifications de la structure des voies aériennes inférieures
associant des symptdmes respiratoires variables dans le temps et en intensité (dyspnée,
sifflements, oppression thoracique et/ou toux), et une obstruction des voies aériennes variable
dans le temps et/ou réversible totalement ou partiellement sous bronchodilatateurs d’action
rapide » (12).

L’asthme est une maladie multifactorielle avec des facteurs étiologiques qui vont s’additionner
chez un patient donné pour, au fur et @ mesure, aboutir a un phénotype « asthme ». Ces facteurs
favorisants sont répartis en 2 grandes catégories : les facteurs liés a I’hote et les facteurs liés a
I’environnement.

Les facteurs liés a I’hote sont :

- Facteurs génétiques : plusieurs genes sont impliqués. Il y a une association de
prédispositions génétiques complexes et multifactorielles, associées a un contexte
environnemental. Le risque de développer un asthme augmente avec le nombre de
membres de la famille asthmatiques.

- Obésiteé

- Sexe : varie en fonction de 1’age, mais ce n’est pas un facteur majeur. En effet, il y a
plus d’enfants gar¢ons que de filles atteintes d’asthme, mais plus de femmes que
d’hommes apres la puberté.

- Allergies

- Stress et émotions fortes

Les facteurs liés a I’environnement sont :
- Exposition aux allergenes : notamment en intérieur les acariens, animaux a fourrure,
blattes, champignons, levures, et en extérieur les pollens, moisissure, etc.

- Agents irritants et allergeénes professionnels : peintures, farines, etc.

- Infections principalement virales,
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- Tabagisme actif et passif,
- Pollution intérieure et atmosphérique,
- Régime alimentaire,

- Microbiome (population bactérienne de ’appareil digestif) : c’est un déterminant
important du systéme immunitaire,

- Expositions prénatales : les enfants de méres qui fumaient pendant la grossesse ont plus
de risque de devenir asthmatiques (13).

L’asthme présente des symptomes respiratoires tels que :
- Une géne respiratoire,

- Une dyspnée qui est un essoufflement per¢cu comme anormal,
- Des sifflements thoraciques entendus par le patient ou son entourage,
- Une oppression thoracique,

- Une toux, difficile a caractériser, car variable entre chaque patient, et non reconnaissable
d’autres étiologies.

Quelqu’un qui présente un ou plusieurs de ces symptomes n’est pas pour autant asthmatique.
Les arguments cliniques en faveur d’un asthme sont :
- L’association de plusieurs des symptomes ci-dessus,

- Des symptomes qui sont variables dans le temps et en intensité, et réversibles,
- Le déclenchement des symptomes par des infections virales ou une activité physique,
- L’exposition aux allergenes et/ou aux irritants,

- Une aggravation des symptomes pendant la nuit ou au petit matin (12).

Les trois principales caractéristiques de 1’asthme sont 1’inflammation chronique des voies
aériennes, une hyperréactivité bronchique et une obstruction bronchique variable et réversible
(12,13).

L’inflammation est présente dans I’ensemble de 1’arbre bronchique et persiste méme en
I’absence de symptomes chez les sujets ne recevant pas de corticostéroides inhalés (CSI). La
majorité des patients asthmatiques possedent une inflammation de type 2, nommee ainsi, car
elle est associée a un dysfonctionnement des lymphocytes auxiliaires Th2. Cette inflammation
de type allergique est causée par un allergéne porté par 1’air (un pneumallergene) qui va étre
inhalé et va se déposer au niveau de la muqueuse du nez ou des bronches. Si la muqueuse est
intacte, I’allergéne restera coincé dans le mucus. Mais si I’épithélium est abimé (parents
fumeurs, infection virale...), il va franchir la barriere épithéliale. C’est le point de départ du
processus de sensibilisation qui induira un mauvais fonctionnement des cellules inflammatoires
qui s’activeront en cas de nouvelle exposition a I’allergéne. Si le pneumallergene arrive a
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nouveau a franchir la muqueuse, il sera reconnu par les Immunoglobulines E (IgE) portées par
les mastocytes et ces derniers libéreront des quantités massives d’histamine, un médiateur pro-
inflammatoire possédant des propriétés bronchoconstrictrices puissantes et qui vont agir
directement sur le muscle lisse, entrainant I’obstruction bronchique (13-16).

Cette inflammation va entrainer des modifications structurales et fonctionnelles au niveau de
I’arbre bronchique, notamment une abrasion de 1’épithélium bronchique qui entrainera une
hyperstimulation des récepteurs cholinergiques des nerfs sensitifs. Le réflexe cholinergique va
donc se produire, ce qui aura pour conséquence d’induire une bronchoconstriction.

Il est aussi retrouve dans 1’asthme une hyperréactivité bronchique, c’est-a-dire une limitation
des flux aériens quand les bronches sont exposées a un stimulus bronchoconstricteur qui
n’entraine normalement pas de réponse chez les sujets sains, par exemple des allergenes, le
froid, des infections respiratoires, etc. Cette hyperréactivité bronchique est causée
principalement par la modification de la structure des voies aériennes appelée le remodelage
bronchique. Ce remodelage est caractérisé par une hypertrophie et une hyperplasie du muscle
lisse qui va induire une augmentation de la force de contraction, un épaississement de la
membrane basale, un dépbt de collagéne ou encore une hyperplasie épithéliale et une métaplasie
des cellules caliciformes entrainant une production accrue de mucus (14). Tous ces phénomeénes
vont amener une diminution de la lumiere bronchique, et donc une diminution des flux aériens.
D’autre part, cette hyperréactivité bronchique est favorisée par les facteurs associés a
I’inflammation et influencés par les éléments environnementaux tels que des infiltrats
inflammatoires éosinophilique et neutrophilique (15,17).

Cette obstruction bronchique possede entre autres trois caractéristiques principales. Elle est
diffuse a I’ensemble des voies aériennes, variable au cours de la journée, et réversible aprés
inhalation d’un bronchodilatateur de courte durée d’action.

L’asthme est caractérisé par la survenue d’épisodes aigus de deux types :

- Les symptomes d’asthme, plus communément appelé des crises d’asthme. Ces
symptomes comprennent une géne respiratoire, une dyspnée, des sifflements et une
oppression thoracique, de la toux. Ces crises sont de courtes durées (de quelques
minutes & une vingtaine de minutes), et sont variables et réversibles spontanément ou
grace a des bronchodilatateurs d’action rapide.

- Les exacerbations, une augmentation progressive des symptdmes qui durent au moins
deux jours et nécessitent une modification du traitement. Ces exacerbations,
contrairement aux symptomes d’asthme, ne sont pas calmées par la prise de
bronchodilatateurs d’action rapide utilisés de facon fréquente et en quantité¢ importante.
De plus, une prise en charge médicale est nécessaire pour calmer ces exacerbations (12).

Les exacerbations se produisent généralement en réponse a un agent extérieur chez des patients
non contrdlés par un traitement de fond. Occasionnellement, elles peuvent aussi se produire
chez des sujets avec un asthme Iéger bien contr6lé. Les exacerbations peuvent étre modérées et
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se traiter en ambulatoire par une modification thérapeutique, sévere en mettant en jeu le
pronostic vital du patient et nécessitant une prise en charge hospitaliere, ou quasi mortelle,
¢’est-a-dire une insuffisance respiratoire d’évolution suraigiic. Les exacerbations sont donc
souvent des urgences vitales (12).

C. Diagnostic
1) L’historique médical du patient

Le diagnostic de I’asthme peut étre réalisé par un médecin généraliste, un pneumologue
ou un allergologue. En pratique, le médecin généraliste est souvent en premiére ligne du
diagnostic puis adresse ses patients a un pneumologue ou a un allergologue afin de confirmer
I’asthme grace aux examens complémentaires qui seront cités plus bas.

La premicére étape du diagnostic de I’asthme est d’en apprendre plus sur 1’historique médical
du patient afin d’identifier les symptomes et définir la probabilité que 1’asthme soit présent. Le
médecin commence par identifier les symptdmes du patient qui ont été cités plus haut, c’est-a-
dire une toux, des sifflements thoraciques, un essoufflement, une oppression thoracique, des
réveils nocturnes, etc. Ces symptdmes sont variables dans le temps et en intensité. En effet, ces
symptomes se produisent le plus souvent la nuit ou lors d’un exercice physique. De plus, les
allergénes, les infections virales ou le froid peuvent déclencher ces symptomes d’asthme (13).

Ensuite, le médecin va chercher a connaitre les comorbidités du patient, car celles-ci peuvent
contribuer a un mauvais contréle de 1’asthme. Il est donc nécessaire de les traiter en méme
temps que ’asthme du patient. De nombreuses comorbidités vont étre recherchées, notamment
les affections ORL comme les rhinites, les sinusites ou les polyposes nasales. Mais également
le reflux gastro-cesophagien, 1’apnée du sommeil, la BPCO, 1’obésité, 1’anxiété ou la dépression
qui peuvent augmenter les symptomes de 1’asthme, contribuer a un faible niveau de qualité de
vie, ou encore entrainer un report de prise en charge des symptémes. Le médecin va aussi
chercher a savoir si le patient possede un historique d’effets indésirables liés aux
corticostéroides, car ces derniers représentent la pierre angulaire du traitement de fond de
I’asthme (13).

Les facteurs déclenchants sont aussi recherchés par le médecin. Ces derniers peuvent étre liés
a un allergéne, notamment les pollens, les acariens, les animaux ou la poussiére, ou a d’autres
facteurs comme la pollution atmosphérique, la fumée du tabac, certains médicaments ou des
agents infectieux.

Il a aussi été démontré que des déterminants personnels et des antécédents familiaux
augmentent le risque de la survenue d’un asthme. Parmi ceux-ci, la prématurité des nouveau-
nés, I’exposition hormonale, les infections respiratoires survenues lors de 1’enfance comme les
bronchiolites, ou encore les antécédents familiaux de terrain allergiqgue ou de maladies
allergiques telles que la dermatite atopique, I’eczéma ou la rhinite (18).
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Enfin, I’historique et la prise en charge du patient sont scrutés afin de connaitre 1’age de début
des symptomes et la date du diagnostic, I’existence potentielle de 1ésions des voies respiratoires,
la progression de la maladie, la réponse et I’adhésion a un précédent traitement, ou encore le
score a un des différents questionnaires utilisés pour savoir si les symptomes de 1’asthme sont
bien contrélés (13). L’un des tests les plus connus qui peut étre utilisé par le médecin en
consultation, ou par les patients comme auto-questionnaire est le test de controle de I’asthme
ACT (Asthma Control Test).

2) L’examen physique

L’examen physique des patients asthmatiques est bien souvent normal, les signes
d’obstruction bronchique en dehors des crises ne sont pas toujours visibles. L’anomalie la plus
fréquente est la présence de sifflements expiratoires entendus lors de 1’auscultation. Ces
sifflements peuvent cependant étre silencieux ou entendus uniquement lors d’une expiration
forcée. lls peuvent également ne pas étre présents lors de graves exacerbations, ou lorsque le
phénomeéne de « thorax silencieux » est observé, caractérisé par une limitation significative du
flux d’air. Cependant, d’autres signes d’insuffisance respiratoire sont généralement présents
lors de ces exacerbations. En plus de ces sifflements, des signes au niveau des voies
respiratoires supérieures peuvent étre retrouvés : un cedéme muqueux, un écoulement nasal
excessif, la présence de polypes nasaux ou une rhinosinusite. 1l y a également des signes au
niveau du thorax : une distension de celui-ci, ou 1’utilisation excessive des muscles accessoires
pendant la respiration. Enfin, certains signes dermatologiques comme la dermatite atopique ou
I’eczéma peuvent faire pencher le diagnostic en faveur d’un asthme (13).

3) Les Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR)

Les Explorations Fonctionnelles Respiratoires, ou EFR sont un ensemble d’examens
destinés a explorer la fonction ventilatoire et donc a mieux caractériser les pathologies
pulmonaires ou extrapulmonaires qui entrainent des altérations de cette fonction respiratoire.

Les EFR représentent :
- La mesure des volumes pulmonaires et des débits respiratoires : spirographie,
spirométrie, pléthysmographie.
- La mesure des échanges gazeux au repos : transfert du CO», gaz du sang.

- La mesure des échanges gazeux a I’effort : oxymétrie a I’effort (test de marche de 6
minutes), épreuve fonctionnelle a 1’exercice (EFX).

- La polygraphie ventilatoire et la polysomnographie (19).

27



Les EFR sont necessaires pour éviter le sous-diagnostic ou le surdiagnostic de 1’asthme.
L’objectif est de mesurer la capacité ventilatoire et de la comparer a un sujet sain afin de
déterminer la présence ou non d’une obstruction des voies respiratoires, ainsi que la sévérité et

la réversibilité potentielle de cette obstruction (13).

Avant d’aller plus loin, il est important de connaitre les principaux parametres qui peuvent étre

explorés grace aux EFR :

CV : Capacité Vitale : Volume d’air contenu dans le poumon entre une inspiration et
une expiration maximum,

VEMS : Volume Expiratoire Maximum Seconde : Volume d’air expiré pendant la
premiere seconde d’une expiration forcée,

DEP : Débit Expiratoire de Pointe : Vitesse maximale a laquelle I’air peut étre expulsé
hors des poumons lors d’une expiration forcée,

VC : Volume Courant : Volume d’air inspiré et expiré lors d’une respiration normale au
repos,
VR : Volume résiduel : Quantité d’air restant dans les poumons a la fin d’une expiration

maximale,

VRI : Volume de réserve inspiratoire : Volume d’air pouvant étre inhalé en plus d’une
inspiration normale au repos,

VRE : Volume de réserve expiratoire : Volume d’air pouvant étre expiré en plus de
I’expiration normale au repos.

Ces parameétres peuvent étre matérialisés sur un graphique représenté sur la figure 6.

’

i = Volume de réserve

inspiratoire
g g volumes
'i o } pulmonaires
g T | mobilisables
1 é' Volume courant
- I ...............
z Volume de réserve
e Capacité expiratoire
Q résiduelle volume

fonctionnelle Volume résiduel pulmonaire
e — | non mobilisabl

Figure 6 : Volumes et capacités pulmonaires (19).
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En pratique, les médecins utilisent la spirométrie afin de détecter un trouble ventilatoire
obstructif, c’est-a-dire une limitation des débits expiratoires par rapport aux volumes, soit en
pratique une diminution du rapport VEMS/CV, nommé aussi Rapport de Tiffeneau. La valeur
normale de ce rapport est de 80 %, mais une obstruction bronchique est caractérisée lorsque le
rapport VEMS/CV est inférieur a 70 % (19,20).

Selon les différentes recommandations de la Société de Pneumologie de Langue Francaise
(SPLF) et du Global Initiative for Asthma (GINA), la spirométrie « doit étre systématique au
moment du diagnostic initial afin d’évaluer la sévérité de 1’obstruction bronchique et le risque
futur ». Cependant, les derniers chiffres montrent que moins de la moitié des asthmatiques ont
bénéficié d’une spirométrie au moment oU dans 1I’année qui a suivi leur diagnostic (20-22).

La spirométrie permet également de mesurer les débits expiratoires et inspiratoires a différents
niveaux de volumes pulmonaires, et donc de mesurer les débits en fonction du volume
permettant de tracer une courbe débit-volume. Cette courbe permet de mesurer le débit
expiratoire de pointe (DEP), et les Débits Expiratoires Moyens (DEM) a 75 %, a 50 % et a 25 %
de la capacité vitale. Cependant, selon les recommandations de la SPLF, ce critére ne peut étre
utilisé seul pour caractériser un trouble ventilatoire obstructif, car il posséde une variabilité
importante chez 1’adulte. Il est en revanche bien plus sensible chez I’enfant, et donc plus
intéressant que la mesure du VEMS et du rapport VEMS/CV (20).

Un des autres outils utilisés régulierement en pratique médicale est le débitmétre de pointe,
aussi appelé « peak flow ». Il permet de mesurer le DEP, et donc de suivre 1’évolution de la
maladie, et I’efficacité du traitement mis en place. Il a pour avantage de se faire trés rapidement
et simplement, et peut donc étre utilisé par les médecins généralistes, contrairement a la
spirométrie qui demande plus de matériel, donc bien souvent un passage chez le pneumologue.

Enfin, utilisé moins couramment, car demandant plus de matériel, mais plus précis que la
spirométrie, la pléthysmographie est un examen qui enregistre et évalue les capacités et les
fluctuations de la pression pulmonaire. 1l permet d’évaluer la capacité respiratoire en mesurant
la capacité pulmonaire totale ainsi que la résistance des bronches. Pour ce faire, le patient est
placé dans une cabine étanche équipée d’un spirométre qui enregistre les changements de
pression. Ce type d’examen permet notamment de diagnostiquer I’emphyséme, de surveiller
I’évolution des pneumopathies et d’évaluer I’efficacité d’un traitement (19,20).

4) Les examens complémentaires

Selon les recommandations de la SPLF, un test de bronchodilatation « doit étre effectue
lors de la spirométrie initiale en cas de suspicion d’asthme, méme en 1’absence de trouble
ventilatoire obstructif ». Ce test consiste en I’inhalation d’un bronchodilatateur d’action rapide
(souvent le salbutamol), afin de dilater les bronches. Si le patient est bien asthmatique, ce test
doit prouver que 1’obstruction est nettement réduite a la suite de la prise du bronchodilatateur,
ce qui signifie que 1’obstruction est réversible, et donc que le diagnostic est bien en faveur d’un
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asthme. Pour rappel, la définition de I’asthme selon la SPLF comprend une « obstruction des
voies aériennes variable dans le temps et/ou réversible totalement ou partiellement sous
bronchodilatateurs d’action rapide » (12,20). Ce test permet principalement de faire pencher le
diagnostic en faveur de 1’asthme par rapport a une BPCO ou la réversibilité est souvent nulle
ou bien inférieure qu’avec un asthme. De manicre générale, plus la réversibilité, et donc
I’amélioration du DEP ou du VEMS est importante, plus la probabilité d’asthme est élevée (20).

Un autre test utilisé est le test de provocation bronchique. En pratique, il consiste a faire inhaler
au patient des doses croissantes de substances bronchoconstrictrices comme la méthacholine
ou I’histamine afin de mesurer la réponse des voies respiratoires. Ce test permet d’évaluer
I’hyperréactivité bronchique couramment retrouvée dans 1’asthme, et est indiqué chez les
patients chez qui un asthme est suspecte, mais qui présentent des caractéristiques atypiques,
notamment en cas de spirométrie normale (20,23,24).

Les radiographies sont peu utilisées dans le diagnostic d’asthme, mais peuvent étre utiles pour
explorer des comorbidités ou faire un diagnostic différentiel (tuberculose, emphyseme, nodules
pulmonaires...) chez les patients ayant un asthme difficile a traiter (13).

Enfin, selon les recommandations de la SPLF, « I’enquéte allergologique dans 1’asthme doit
étre systématique ». En effet, I’inflammation de type allergique est une composante importante
de la majorité des asthmes, et la sensibilisation aux pneumallergénes est un facteur de risque
d’apparition de I’asthme. Par ailleurs, il a ét¢ démontré que les allergies jouaient un role
important sur le contrdle de 1’asthme. Selon Sala et al., les hospitalisations pour exacerbations
d’asthme sont plus fréquentes chez les enfants sensibilisés a des niveaux élevés d’allergenes
domestiques (25). Selon Tham et al., la rhinite allergique est un facteur de risque constamment
retrouveé lors des exacerbations, quelles que soient la tranche d’age et la sévérité de I’asthme
(26).

Les deux principaux tests pour établir un bilan allergologique sont les tests cutanés, ou prick-
tests, et les tests biologiques. Les tests cutanés, recommandés en premiére intention dans le
bilan allergologique des patients asthmatiques, consistent a tester la réaction de la peau au
contact de petites quantités d’allergéne. Les allergénes recherchés sont les pneumallergenes,
c’est-a-dire les pollens d’arbre, les pollens de graminées, les pollens d’herbacées, les acariens
domestiques, les phanéres d’animaux, et les moisissures. Enfin, le dosage des IgE spécifiques
peut venir compléter le test cutané. L’intérét de ce dosage est qu’il a une valeur quantitative,
donc il est utile en cas de polysensibilisation afin de différencier les sensibilisations les plus
séveres (20).

D. Prise en charge
1) Défis et objectifs de la prise en charge

D’aprés le GINA, les objectifs de la prise en charge de I’asthme sont doubles.
Premierement, il est nécessaire d’obtenir le controle des symptomes afin de maintenir le niveau
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d’activité des patients. Ensuite, il est nécessaire de réduire le risque de déces, d’exacerbations,
de limitation persistante du débit inspiratoire et le risque d’effets indésirables liés au traitement.
Enfin, afin de favoriser une bonne adhésion au traitement, il est recommandé pour les médecins
de définir avec les patients leurs propres objectifs qui peuvent varier des objectifs strictement
médicaux (13). Par exemple, alors qu’un médecin peut avoir pour objectif de réduire le nombre
d’exacerbations de son patient, le patient lui-méme peut voir son intérét ailleurs, notamment
dans I’amélioration de sa qualité de vie en réalisant de nouveau des activités qu’il avait arrétées
a cause de ses symptomes. La médecine doit donc étre personnalisée pour les patients dans le
cas de I’asthme.

Le controle de I’asthme est généralement compliqué pour les patients, car ils sous-estiment
I’impact de leur maladie sur leur qualité de vie. Afin de favoriser ce controle, un des défis de la
prise en charge est la confiance mutuelle entre le professionnel de santé et son patient. Taylor
et al. et le GINA utilisent le terme de partenaires pour qualifier la relation du professionnel de
santé et du patient (13,27). Ce partenariat a pour objectif d’impliquer le patient dans son
traitement et lui permettre d’acquérir les connaissances et la confiance pour gérer au mieux sa
maladie. Cependant, chaque patient étant différent, ce partenariat doit étre individualisé et tenir

compte de la compréhension des patients, de leur désir d’autonomie, croyances sur 1’asthme,
etc. (13).

La prise en charge de I’asthme se fait selon trois principes généraux : contrOler, évaluer et
ajuster, représentés sur la figure 7.

- Symptémes
- Exacerbations
2 - Effets indésirables
Controler - Fonction respiratoire

Traitement des facteurs de risques - Satisfaction du patient

modifiables et des comorbidités
Stratégies non pharmacologiques
Médicaments

Education thérapeutique et formation
aux techniques d'utilisation des
inhalateurs

Ajuster Evaluer

- Confirmation du diagnostic si
nécessaire

- Controle des symptdomes et des
facteurs de risque modifiables

- Comorbidités

- Technique d'inhalation et observance

- Préférences et objectifs du patient

Figure 7 : Le cycle de la prise en charge de ['asthme. Adapté de GINA 2023 (13).
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2) Contexte de la prise en charge

Comme énonce dans le sous-chapitre « épidémiologie », 1’asthme est une maladie qui
touche pres de 262 millions de personnes dans le monde, et 4 millions en France. Un des enjeux
majeurs pour les médecins est de lutter contre la mauvaise perception des patients sur leur
maladie. En effet, selon plusieurs études menées aupres de patients asthmatiques, ceux-ci ont
tendance a sous-estimer 1’impact et la gravité de leur maladie. L’étude REALISE™, une
enquéte par questionnaire menée en vie réelle sur des asthmatiques, a démontré que sur 1024
patients frangais inclus dans 1’étude, 11 % de ceux-ci considéraient leur asthme comme non
contrdlé alors qu’ils étaient environ 83 % a étre effectivement non contrélés selon les criteres
du GINA (13,28,29). Cela démontre la perception erronée des patients sur leur contrdle des
symptomes, et les risques qu’il peut y avoir pour leur santé. De plus, selon cette méme étude,
84 % des patients estimaient que leur asthme n’était « pas du tout » ou « pas vraiment » grave
et 76 % n’étaient « pas du tout » ou « pas vraiment » inquiets par leur maladie, alors que plus
de la moitié des patients (51 %) ont eu une exacerbation nécessitant une intervention médicale
dans I’année précédant le questionnaire (28).

En 2020, dans son livre blanc de I’asthme, la Société de Pneumologie de Langue Frangaise a
dressé un ensemble de statistiques frappantes sur la prise en charge et les conséquences de
I’asthme pour les patients. D’abord, 40 % des patients asthmatiques n’ont pas consulté de
spécialiste, et seulement 65 % sont suivis par un médecin généraliste pour leur asthme. Ces
chiffres sont d’autant plus étonnants que le parcours de soin des asthmatiques se doit d’étre
multidisciplinaire. En effet, de nombreuses spécialités rentrent en jeu dans ce parcours de soin,
notamment les médecins généralistes, les pneumologues, les allergologues et les infirmiéres
pour le diagnostic et I’évaluation de 1’asthme, mais aussi les cardiologues, les ORL, les
psychologues et les diététiciens qui jouent un rdle dans la gestion des comorbidités.

Cette mauvaise prise en charge a un grand impact sur la vie quotidienne des patients. 36 %
considérent que 1’asthme a un impact sur leur vie sociale, 34 % sur leur vie familiale, 38 % sur
leur vie professionnelle, 43 % sur I’activité sportive et 49 % sur les activités physiques
quotidiennes. Enfin, 37 % des patients estiment qu’ils sont désavantagés au quotidien a cause
de leur maladie. Plus grave encore, 27 % des patients se sont déja rendu aux urgences a cause
de leur asthme, dont 37 % pour les patients agés de 18 a 31 ans et 20 % des patients ont déja
été hospitalisés (30). Ces chiffres montrent bien le retentissement que peut avoir I’asthme dans
la vie des patients.

3) Les recommandations
Aujourd’hui, il existe deux stratégies principales de prise en charge qui s’affrontent et
mettent le doute dans ’esprit des médecins généralistes et des pneumologues, quant a la

stratégie a adopter. La premiére provient de la SPLF, la société savante représentatrice de la
pneumologie en France et la deuxiéme provient du GINA, un groupe d’experts internationaux.
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Selon la SPLF, la prise en charge débute pour tous les patients par de 1’éducation thérapeutique,
un controle de I’environnement notamment par 1’éviction des facteurs déclenchants comme les
allergénes, et un traitement des comorbidités. Mais en plus de cela, la grande majorité des
patients vont avoir besoin d’un traitement médicamenteux.

Comme representé sur la figure 8, la SPLF recommande une approche par étape en classant les
patients en cing paliers. Les patients du palier 1 sont les patients qui ne recoivent pas de
traitement de fond, mais peuvent prendre un bronchodilatateur de courte durée d’action en cas
de crise. Si le patient n’est pas contrdlé, il est recommandé d’augmenter le traitement par palier,
et ainsi de suite jusqu’au palier 5. Les différents paliers sont retrouvés dans le tableau ci-dessous.
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Traitement de fond

Traitements de secours

Autres traitements de fond

Traitement de secours

Education thérapeutique, contrble de I'environnement, traitement des comorbidités

Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4
CSl dose faible €5 dose faible
+BDLA
CSi-formotérol 3 ls demande*
CSi dose LTRA CSI dose moyenne Csl dose e
faible Ou CSi/Formotérol v -
3 la demande CSl dose faible €1 dose forte
+LTRA** +LTRA®*
CSl dose faible CS! dose forte
+théophylline*** +théophylline®**

* En palier 3,4 associés uniquement a un traitement de fond par CSl/formotérol
**Nécessité d'évaluer la balance bénéfice risque des LTRA car augmentation du risque de suicide
***Si pas d'accés aux autres thérapeutiques

Ajout ITA si allergie aux acariens

Palier 5

Figure 8 : Stratégie de prise en charge de I’asthme par la Société de Pneumologie de Langue Franc¢aise (SPLF) et de la Société pédiatrique de
pneumologie et allergologie (SP2A) (20).
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Sur le tableau ci-dessus, la SPLF a décidé de positionner ses recommandations sur la premiere
ligne, tout en n’excluant pas les autres recommandations en les mettant dans la ligne « autre
traitement de fond ». Pour la grande majorité des patients, la SPLF recommande 1’instauration
d’un traitement de fond par corticostéroides inhalés (CSI). Bien que I’instauration du CSI a
dose faible (palier 2) est la plupart du temps suffisante pour obtenir le contrdle de 1’asthme,
certains patients peuvent avoir besoin de passer au palier supplémentaire avec I’ajout d’un
bronchodilatateur de longue durée d’action. Lorsque la dose maximale de CSI +
bronchodilatateur de longue durée d’action ne suffit pas, I’ajout d’anticorps monoclonaux peut
étre discuté, mais cela concerne uniquement les patients asthmatiques trés sévéres. La SPLF
permet aussi, selon ses recommandations, la désescalade thérapeutique afin de rechercher la
dose minimale efficace pour limiter les effets indésirables des corticostéroides (20). Pour
résumer, ’approche de la SPLF concernant la prise en charge de 1’asthme se base sur une
proactivité afin de traiter I’inflammation de 1’asthme grace a un traitement de fond, méme en
I’absence de crises d’asthme.

A I’instar des recommandations de la SPLF, le GINA a placé ses propres recommandations en
premicre ligne, mais n’a pas exclu les autres recommandations en les mettant en option 2. La
position du GINA représentée sur la figure 9 est de limiter voire supprimer 1’utilisation des 32-
agonistes a courte durée d’action au profit des associations CSI-formotérol qui peuvent étre
utilisées a la fois en tant que traitement de fond qu’en tant que traitement de secours. Le GINA
s’appuie sur différentes études pour montrer la diminution du contréle de 1’asthme et le risque
accru d’exacerbations séveres en cas d’utilisation de SABA seul comparé a une association
CSl-formotérol (13,31). Le GINA propose la stratégie MART (Maintenance And Reliever
Treatment = stratégie de traitement de fond et de secours) pour les paliers 3 et 4, qui consiste a
utiliser le méme inhalateur en traitement de fond qu’au moment des crises d’asthme, toujours
dans I’objectif de diminuer le risque d’exacerbation sévere et d’améliorer le contrdle.
Cependant, 1’analyse de la littérature réalisée par la SPLF a montré que cette stratégie avait un
impact sur le controle de 1’asthme 1égérement inférieur a la stratégie CSI-LABA en traitement
de fond et SABA en traitement de secours proposée par la SPLF. De plus, cette stratégie MART
avait la méme efficacité sur le risque d’exacerbation sévere par rapport au traitement de fond
par CSI seul (13,20).
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Traitement de Paliers 1 et 2 Palier 3 Palier 4

fond et de
secours préféré Association de CSl-formotérol a faible dose &  Traitement d’entretien  Traitement d’entretien
(option 1) la demande CSl-formotérol a CSlI-formotérol a dose

faible dose moyenne

L'association CSI-
formotérol comme
traitement de secours
réduit le risque
d'exacerbations par
rapport au traitement
de secours par SABA

Traitement de secours : association de CSl-formotérol a faible dose a la demande

Paliers 1 Paliers 2
Traitement de
fond et autre Prise de CSl a Traitement d’entretien
traitement de chaque administration = avec CSl a dose

secours (option de SABA faible
2)

Avant d’envisager un
schéma avec
traitement de secours
par SABA, évaluez si
le patient observera le

gsgzgi‘::t de fond Traitement de secours : SABA 4 la demande ou CSI-LABA 2 la demande

CSI : corticostéroides inhalés ; LABA : Rz-agoniste a longue durée d’action ; LAMA : antagoniste muscarinique a longue durée d’action ; SABA :
Ro-agoniste a courte durée d’action

Figure 9 : Stratégie de prise en charge de I’asthme. Adapté des recommandations GINA (13).
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En conclusion, la SPLF et le GINA s’accordent a dire qu’un traitement de fond est nécessaire
assez rapidement dans 1’escalade thérapeutique des patients asthmatiques, mais s’opposent sur
I’utilisation des f32-agonistes a courte durée d’action, et sur le type de traitement de fond a
utiliser qui est plus restreint dans les recommandations du GINA. En revanche, ces deux
recommandations s’accordent sur les bonnes pratiques de surveillance du traitement, qui
consistent a évaluer la réponse au traitement au bout de deux ou trois mois ou selon 1’urgence
clinique, et sur 1’évaluation de 1’adhésion au traitement et de la technique d’inhalation.

4) Les traitements en médecine générale

Le choix du traitement doit étre fait en fonction des caractéristiques du patient, de son
phénotype, de ses préférences, ainsi que des contraintes pratiques que sont le dispositif,
I’observance estimée et le colt.

La premicre étape de la prise en charge consiste en 1’ajout de traitements non pharmacologiques
comme .
- DLarrét du tabagisme et de 1’exposition a la fumée du tabac,

- Encourager I’activité physique réguli¢re et former le patient a la prévention et a la
gestion des bronchospasmes induits par 1’effort,

- L’¢éviction des expositions professionnelles notamment les agents sensibilisants,
- L’¢éviction des médicaments aggravant I’asthme comme les bétabloquants,
s r_ . \ . .
- L’éviction des allergénes domestiques comme les acariens,
- L’éviction des allergénes extérieurs comme la pollution,
- Une alimentation saine,
- Une perte de poids pour les patients en surpoids,
- L’éviction des produits chimiques,

- La gestion du stress (13).

Bien souvent, ces mesures non pharmacologiques ne sont que des compléments aux traitements
pharmacologiques. Ces derniers se divisent en deux catégories, les traitements de fond qui
servent a prévenir I’apparition et I’aggravation des crises et améliorer la fonction respiratoire
pour améliorer les conditions de vie du patient ; et les traitements de crise utilisés pour soulager
rapidement les symptdmes. La majorité des traitements sont des inhalateurs qui ont une action
locale au niveau pulmonaire.
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I. Les bronchodilatateurs Rz-agonistes a courte durée d’action inhalés

Ces médicaments, souvent abrégés SABA (Short Acting B2 Agonist), sont la base du
traitement de secours de I’asthme, ils servent a traiter rapidement les crises d’asthme. Les
molécules les plus utilisées sont le salbutamol (VENTOLINE®, AIROMIR®,
VENTILASTIN®) et la terbutaline (BRICANYL®).

Ces traitements ont pour indication « le traitement symptomatique de la crise d’asthme, le
traitement symptomatique des exacerbations d’asthme ou bronchite chronique obstructive, la
prévention de 1’asthme d’effort, le traitement symptomatique des asthmes aigus graves de
I’adulte, de 1’adolescent, de 1’enfant et du nourrisson et le traitement des poussées aigués des
bronchopneumopathies chroniques obstructives de I’adulte ». La forme pharmaceutique est le
plus souvent une suspension pour inhalation. Ces molécules sont des agonistes des récepteurs
Ro-adrénergiques, appelés aussi R2-mimetiques. Elles agissent au niveau du muscle lisse
bronchique en permettant de déclencher une cascade d’activation de protéines cytoplasmiques
au moment de la formation du complexe agoniste récepteur, induisant une relaxation rapide en
quelques minutes, et persistant de 4 a 6 h. La posologie est de 1 a 2 inhalations si besoin, et la
dose quotidienne ne doit généralement pas dépasser 8 inhalations par 24 heures. Dans le cas
d’une exacerbation aigué grave, la dose peut étre augmentée jusqu’a une prise en charge par
une structure d’urgence (32-34).

ii. Les bronchodilatateurs R»-agonistes a longue durée d’action inhalés

Ces médicaments, souvent abrégés LABA (Long Acting 2 Agonist), sont utilisés en
traitement de fond de I’asthme, mais toujours en association avec un anti-inflammatoire. Les

deux molécules retrouvées en France en tant que LABA seul sont le formotérol (FORADIL®,
FORMOAIR®, ASMELOR®) et le salmétérol (SEREVENT®).

Ces traitements ont pour indication « le traitement symptomatique continu de I’asthme chez des
patients nécessitant des prises quotidiennes de R2-agonistes a courte durée d’action inhalés et/ou
en cas de symptdémes nocturnes ; en association avec un traitement anti-inflammatoire continu
comme les corticostéroides inhalés, le traitement préventif de I’asthme induit par I’effort et le
traitement symptomatique de la bronchopneumopathie chronique obstructive ». En fonction du
dispositif, la forme pharmaceutique est une suspension pour inhalation en flacon pressurisé ou
une poudre pour inhalation en gélule. Le mécanisme d’action est le méme que pour les B2-
agonistes a courte durée d’action, donc ils agissent au niveau du muscle lisse bronchique en
induisant une relaxation moins rapide (une quinzaine de minutes), mais persistant de 12 a 24
heures cette fois. La posologie peut étre de 2 a 8 inhalations par jour en fonction du dispositif
utilisé et de 1’état de I’asthme du patient (34-37).
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iii. Les corticostéroides inhalés

Les corticostéroides inhalés, ou CSI sont des glucocorticoides inhalés, ¢’est-a-dire des
anti-inflammatoires qui inhibent la production de la majorité des médiateurs de 1’inflammation.
Les molécules retrouvées seules sur le marché francais sont la béclométasone (BECOTIDE®,
BECLOSPRAY®, MIFLASONE®, QVAR®, etc.), la fluticasone (FLIXOTIDE®), le
budésonide (PULMICORT®, NOVOPULMON®), le ciclésonide (ALVESCO®) et la
mométasone (ASMANEX®).

L’indication de ces traitements est le « traitement continu anti-inflammatoire de I’asthme
persistant, c’est-a-dire 1’asthme se définissant par 1’existence de symptomes diurnes
plurihnebdomadaires et/ou de symptdmes nocturnes plus de 2 fois par mois ». L’action anti-
inflammatoire des corticostéroides inhalés se manifeste principalement par I’inhibition du
recrutement des cellules inflammatoires et 1’inhibition de la sécrétion de cytokines pro-
inflammatoires. Ils contribuent également a atténuer I’hyperréactivité bronchique chez les
patients allergiques. Les effets cliniques des CSI ne peuvent étre observés qu’aprés au moins
10 jours d’utilisation quotidienne, c’est pour cela qu’il est important de notifier aux patients
gue ce ne sont pas des traitements de la crise, et qu’ils doivent étre pris quotidiennement.

Comme il a été vu précédemment dans les stratégies de prise en charge, ces molécules sont la
pierre angulaire du traitement de 1’asthme, car leur administration quotidienne a permis
d’améliorer le contrdle et de diminuer les exacerbations tout en gardant un rapport bénéfice-
risque important avec des effets indésirables souvent limités. La posologie est strictement
individuelle et dépend de la molécule utilisée, du dispositif, de la sévérité de la maladie et du
contrle de I’asthme. Cette posologie peut aller de 1 a plus de 4 inhalations par jour. Des
tableaux de comparaison existent pour comparer les molécules et les doses entre elles (38—40).

iv. Les associations CSI/LABA inhalées

Lorsqu’un patient est insuffisamment contr6lé par une corticothérapie inhalée en
traitement de fond, la prochaine étape du traitement est une association fixe par corticostéroides
inhalés et bronchodilatateurs 32-agonistes a longue durée d’action. Il est retrouvé dans ces
associations la majorité des molécules citées ci-dessus, en plus de certaines molécules utilisées
uniquement en association. Les associations les plus retrouvées en pratique sont le furoate de
fluticasone et le vilantérol (RELVAR®, REVINTY®), le propionate de fluticasone et le
salmétérol (SERETIDE®), la béclométasone et le formotérol (INNOVAIR®, FORMODUAL®),
le budésonide et le formotérol (GIBITER®, SYMBICORT®, DUORESP®), ainsi que la
mométasone et I’indicatérol (ATECTURA®).

Ces associations fixes sont indiquées en « traitement continu de I’asthme persistant, dans les
situations ou I’administration par voie inhalée d’un médicament associant un corticostéroide et
un bronchodilatateur B2-agoniste de longue durée d’action est justifiée, c’est-a-dire chez les
patients insuffisamment contr6lés par une corticothérapie inhalée et la prise d’un
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bronchodilatateur B,-agoniste de courte durée d’action par voie inhalée «a la demande », ou
chez les patients contrdlés par I’administration d’une corticothérapie inhalée associée a un
traitement continu par 32-agoniste de longue durée d’action par voie inhalée ». La majorité de
ces associations ont aussi une indication dans le traitement symptomatique de la BPCO chez
les adultes dont le « VEMS (mesuré apres administration d’un bronchodilatateur) est inférieur
a 70 % de la valeur théorique et ayant des antécédents d’exacerbations malgré un traitement
bronchodilatateur continu ». Le mécanisme d’action de chaque molécule est identique a celles
de sa classe thérapeutique deétaillées ci-dessus. La posologie peut étre de 1 inhalation par jour
dans le cas des molécules qui ont un effet de 24 heures, c¢’est-a-dire les associations furoate de
fluticasone/vilantérol (RELVAR®) et mométasone/indicatérol (ATECTURA®). Pour les autres
associations, la posologie est de 2 inhalations ou plus par jour, en fonction de la sévérité de la
maladie, et du fait que certaines associations peuvent étre utilisées a la fois en traitement de
fond et en cas de symptébmes comme le préconisent les recommandations du GINA. Les
associations laissant cette possibilité sont celles contenant du formotérol (13,41,42).

V. Les associations CSI/LABA/LAMA inhalées

Le palier 5 des recommandations de la SPLF introduit la possibilité d’utiliser des triples
thérapies, plus souvent prescrites dans la BPCO. En plus des bithérapies CSI/LABA, ces
associations fixes introduisent un anticholinergique, c’est-a-dire un antagoniste des récepteurs
muscariniques de longue durée d’action (LAMA). Ces molécules agissent en bloquant I’action
bronchoconstrictrice de 1’acétylcholine sur les cellules du muscle lisse respiratoire, dilatant
ainsi les bronches. C’est donc aussi un bronchodilatateur. Les deux seuls traitements ayant une
indication dans 1’asthme sont I’association béclométasone/formotérol/glycopyrronium
(TRIMBOW®) ayant I’indication asthme et BPCO ; et I’association mométasone/indicatérol/

glycopyrronium (ENERZAIR®) ayant uniquement une Autorisation de Mise sur le Marché
(AMM) dans I’asthme. Leur indication exacte dans 1’asthme est « le traitement continu de
I’asthme chez les adultes dont les symptomes d’asthme ne sont pas controlés de fagon
satisfaisante par un traitement continu associant un R»-agoniste de longue durée d’action et un
corticostéroide inhalé administré & une dose moyenne, et qui ont présenté une ou plusieurs
exacerbations d’asthme au cours de I’année précédente ». La posologie est d’une inhalation par

jour pour ENERZAIR® et de 4 inhalations par jour pour TRIMBOW® (43,44).

E. Evaluation de I’asthme

Une fois la mise en place d’un traitement, il est nécessaire de 1’évaluer. Pour cela, le
médecin traitant revoit son patient quelques semaines apres I’instauration du traitement, et
régulierement ensuite afin d’examiner le controle de 1’asthme et la sévérité de celui-ci.
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Selon le rapport du GINA, I’évaluation du controle de I’asthme prend en compte plusieurs
criteres :

- Le contrdle des symptomes, des exacerbations, de la limitation du flux d’air expiré et
du risque de survenue d’effets indésirables. L’évaluation du contrdéle des symptomes se
fait généralement sur les quatre semaines précédentes.

- L’adhésion au traitement et I’utilisation du dispositif d’inhalation. Il est aussi
recommandé de mesurer la fonction pulmonaire au début du traitement, 3 a 6 mois apres
le début du traitement contenant des corticostéroides inhalés, puis périodiquement, par
exemple au moins une fois tous les 1 a 2 ans, mais plus souvent chez les patients a risque.

- Toute comorbidité qui pourrait avoir un impact sur les symptomes et dégrader la qualité
de vie du patient (rhinite, rhinosinusite, reflux gastro-cesophagien, obésité, apnée du
sommeil, dépression, anxiété, etc.).

Il y a de nombreux outils permettant aux médecins de mesurer le controle de I’asthme de leurs
patients, notamment la grille du GINA, I’Asthma Control Questionnaire (ACQ), ou encore le
test de contrdle de 1’asthme, ou Asthma Control Test (ACT) en anglais. Celui-ci est le plus
utilisé en pratique et comporte cing questions avec chacune cing réponses possibles. Il est
représenté sur la figure 10.
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Au cours des 4 derniéres semaines, votre asthme vous a-t-il géné dans vos activités au
travail, a I’école/université ou chez vous ?

Tout le temps La plupart du Quelquefois Rarement Jamais
temps
1 2 3 4 5

Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous été essoufflé(e) ?

Plus d’une fois Une fois par 3 a 6 fois par 1 ou 2 fois par Jamais
par jour jour semaine semaine
1 2 3 4 5

Au cours des 4 derniéres semaines, les symptémes de 1’asthme (sifflements dans la poitrine,
toux, essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont-ils réveillé la nuit ou
plus tét que d’habitude le matin ?

4 nuits ou plus 2 a 3 nuits par Une nuit par 1 ou 2 foisen Jamais
par semaine semaine semaine tout
1 2 3 4 5

Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours ou pris un
traitement par nébulisation (par exemple salbutamol, terbutaline) ?

3foisparjourou 1ou?2foispar 2ou 3fois par 1 fois par Jamais
plus jour semaine semaine ou
moins
1 2 3 4 5

Comment évalueriez-vous votre asthme au cours des 4 derniéres semaines ?

Pas controlé du Tres peu Un peu contr6lé  Bien contr6lé Totalement
tout controleé contrélé
1 2 3 4 5

Figure 10 : Test de contréle de ['asthme. Adapté de Development of the asthma control test:
A survey for assessing asthma control (45).
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Suite a ces questions, le patient additionne les points et obtient un score total. Si le score est
compris entre 20 et 25, le patient est dit bien contrélé. Si par contre le score est inférieur a 20,
le patient peut ne pas étre bien contr6lé et doit consulter son médecin (45,46).

D’autres outils peuvent €tre utilisés afin de contrdler I’impact de I’asthme sur la qualité de vie
des patients comme 1I’Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ), I’Asthma Therapy
Assessment Questionnaire (ATAQ) ou le Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ).

De nombreux facteurs peuvent influer sur le controle de I’asthme et sur la survenue de
symptomes d’asthme, puis d’exacerbations. Les facteurs de risques de la survenue de ces
exacerbations se doivent d’étre identifiés, car celles-ci peuvent étre des urgences vitales pour
les patients. Le facteur de risque principal est logiquement des symptomes d’asthme non
maitrisés (47), mais il existe aussi des facteurs qui augmentent le risque d’exacerbation malgré
des symptdmes d’asthme peu présents :

- L’utilisation trop importante de bronchodilatateurs B2-agonistes de courte durée d’action
(le plus connu étant le salbutamol contenu dans la VENTOLINE®). Selon les derniéres
recommandations, les experts s’accordent a dire que 1’utilisation de plus de deux flacons
de 200 doses par an de ces traitements augmenterait le risque d’exacerbations (13,48).

- L’absence de traitement de fond par corticostéroides inhalés, une mauvaise adhésion au
traitement ou une mauvaise technique d’inhalation (13).

- Des comorbidités telles que 1’obésité, la rhinosinusite chronique, le reflux gastro-
cesophagien, les allergies alimentaires ou la grossesse (13).

- L’exposition au tabac, aux cigarettes électroniques, a la pollution de I’air et aux
allergenes (13).

L’évaluation de 1’asthme implique également I’évaluation de la sévérité de 1’asthme.
Actuellement, la sévérité de I’asthme se base sur la réponse au traitement des patients, ¢’est-a-
dire sur la difficulté ou non a les traiter. Cela est contrélé aprés au moins plusieurs mois de
traitement. Avec cette définition, il existe trois formes de sévérité de ’asthme :

- L’asthme léger qui regroupe 55 % des patients et qui est défini comme un asthme bien
controlé par un traitement de faible intensité, c’est-a-dire un traitement de fond par CSI
plus un bronchodilatateur de courte durée d’action au besoin, ou une association CSI-
bronchodilatateur de longue durée d’action a faible dose. Cela correspond a des
traitements de palier 1 ou 2.

- L’asthme modéré qui regroupe 40 % des patients et qui est défini comme un asthme bien
controlé par un traitement de niveau 3 ou 4, par exemple avec des CSI-
bronchodilatateurs de longue durée d’action a faible ou moyenne dose.

- L’asthme sévére qui regroupe 5 % des patients et qui est défini comme un asthme qui
nécessite un traitement de palier 5 (par exemple CSI-bronchodilatateur de longue durée
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d’action a forte dose) pour étre contr6lé, ou un asthme qui n’est pas controlé malgré ce
traitement (13).

IV. La Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)
A. Epidémiologie

Trés sous-estimée ou résumée a un simple essoufflement chronique, la
Bronchopneumopathie Chronique Obstructive, ou BPCO, souvent simplifiée en « bronchite
chronique », est pourtant devenue depuis quelques années la troisiéme cause de mortalité dans
le monde avec plus de 3 millions de déces en 2019 (49). Le nombre de personnes touchées fait
débat, car il est tres probablement sous-estimé. Les dernicres études font état d’une prévalence
comprise entre 212 et 480 millions de personnes touchées dans le monde et pres de 10 % de la
population agée de 30 & 79 ans atteinte (50,51). Selon 1’Organisation mondiale de la santé, la
BPCO est surtout la septiéme cause de mauvaise santé dans le monde, ce qui démontre I’impact
fort qu’elle peut avoir sur la qualité de vie (49). En France, les chiffres sont comparables, car
le nombre de patients est estimé a 3,5 millions, soit pres de 7,5 % des adultes, et 17 000 décés
par an (52). Cependant, les chiffres sont encore une fois probablement sous-évalués a cause du
sous-diagnostic. Le tabac est le principal facteur de risque de la BPCO, car il en est responsable
dans pres de 80 % des cas, c’est pour cela que cette maladie, initialement majoritairement
masculine, a tendance a se féminiser avec I’apparition du tabagisme féminin ces derniéres
décennies. La BPCO concerne aujourd’hui presque autant de femmes que d’hommes, la
fréquence de cette maladie chez les femmes passant de 28 pour 10 000 en 2006 a 41 pour 10
000 en 2015 (52). La BPCO aun co0t tres important pour la santé publique. Selon le plan BPCO
2005-2010 du gouvernement, celui-ci était estimé a 3,5 milliards d’euros par an, soit 3,5 % de
I’ensemble des dépenses de santé globales (53).

B. Définition et physiopathologie

Selon le Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), un groupe
d’experts internationaux et 1’équivalent du GINA pour la BPCO, la bronchopneumopathie
chronique obstructive se définit comme « une affection pulmonaire hétérogene caractérisée par
des symptdmes respiratoires chroniques (dyspnée, toux, production d’expectorations et/ou
exacerbations) dus a des anomalies des voies respiratoires (bronchite, bronchiolite) et/ou des
alvéoles (emphyseme) qui provoquent une obstruction persistante, souvent progressive, du flux
d’air » (54).

La BPCO est une maladie courante et évitable, mais elle n’est pas curable. Il est seulement
possible de la traiter pour soulager les patients et freiner la progression de la maladie. Le risque
de faire une BCPO est lié a la quantité totale de particules inhalées par un individu au cours de
sa vie.
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Il existe plusieurs facteurs de risque :

- Le tabac est de loin le principal facteur de risque, car il représente au moins 70 % des
cas de BPCO dans les pays a revenu développé (49). De plus, il est estimé qu’entre 15 %
et 50 % des fumeurs chroniques développeront une BPCO au cours de leur vie (55).

- L’exposition a des aérocontaminants d’origine professionnelle comme les poussicres
organiques et inorganiques, les agents chimiques (pesticides, peintures, etc.) ou les
fumées sont un facteur de risque environnemental important de la BPCO.

- La pollution domestique (le bois, les excréments d’animaux, les résidus de récolte et le
charbon généralement briilés dans des feux ouverts ou des fourneaux peu fonctionnels)
est aussi un facteur de risque particulierement dans les pays émergents.

- La pollution atmosphérique composée de particules d’ozone, d’oxydes d’azote et de
soufre, de métaux lourds et autres gaz a effet de serre joue un role majeur dans le
déclenchement d’une BPCO. C’est d’ailleurs le facteur de risque principal chez les non-
fumeurs.

- Certains facteurs génétiques pourraient aussi rentrer en jeu, notamment chez les fumeurs
et les fréres et sceurs de patients atteints de BPCO sévere (54).

Les symptdmes de la BPCO sont en général une dyspnée, une respiration sifflante, une
sensation d’oppression thoracique, une toux avec ou sans expectorations, une limitation
d’activité et une fatigue. La BPCO se caractérise aussi par des évenements aigus que sont les
exacerbations, ou une aggravation des symptomes respiratoires est observée, conduisant a une
modification thérapeutique. Ces exacerbations sont souvent déclenchées par des infections qui
peuvent étre virales ou bactériennes, mais aussi par la pollution domestique ou atmosphérique,
ou encore par 1’arrét du traitement de fond. Ces exacerbations peuvent se traiter en ambulatoire,
mais les plus graves nécessitent une prise en charge hospitaliére, notamment car elles peuvent
aller jusqu’a une insuffisance respiratoire aigué qui est une urgence vitale (54,56).

Il y a aussi un risque important de comorbidités pour les patients BPCO, notamment des
infections pulmonaires (grippe, pneumonie, etc.), des problémes cardiaques, des cancers du
poumon, des troubles du sommeil, des dépressions et de I’anxiété (49,54).

Concernant la physiopathologie, divers facteurs sont responsables de la limitation du flux aérien
et des complications de la BPCO :

- L’inflammation : Les toxiques inhalés déclenchent une réponse inflammatoire dans les
voies respiratoires et les alvéoles. Ce processus serait li€ a une augmentation de
I’activité protéasique et une diminution de 1’activité antiprotéasique. En effet, les
protéases du poumon comme [’¢lastase des polynucléaires neutrophiles détruisent
I’¢lastine et le tissu conjonctif lors de la réparation tissulaire physiologique, mais cette
activité est normalement contrebalancée par les antiprotéases, en particulier 1’alpha-1-
antitrypsine. Dans la BPCO, I’activité protéasique étant trop déséquilibrée en faveur de
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ces protéases, cela conduit a une destruction tissulaire et a une hypersécrétion de mucus.
De plus, I’activité antiprotéasique inhibée cause une bronchoconstriction et un cedéme
de la muqueuse bronchique. L’ensemble de ces processus causent ainsi un
rétrécissement des voies respiratoires, et donc une limitation du flux respiratoire (54,57).

- Les infections : Les infections respiratoires, notamment par des bactéries comme
Haemophilus influenzae et Pseudomonas aeruginosa, sont fréquentes chez les patients
atteints de BPCO a cause du tabagisme et du manque d’élimination du mucus. Ces
infections aggravent I’inflammation et accéleérent la progression de la maladie (54,57).

- L’obstruction des voies respiratoires : La BPCO se caractérise donc par une obstruction
et/ou un rétrécissement des voies respiratoires causés par I’inflammation, 1I’cedéme et le
mucus. Ces phénomenes vont amener un remodelage bronchique et alvéolaire.
L’inflammation et ’hypertrophie des muscles lisses et des glandes muqueuses vont
amener une rigidité des bronches qui renforceront leur obstruction. Les alvéoles aussi
vont se remodeler avec une destruction des septa alvéolaires, une destruction du tissu
pulmonaire et une apparition d’espaces distendus vides ou contenant du tissu nommé
emphyseme. Ces changements conduisent a une limitation du débit d’air et a une
hyperinflation pulmonaire, augmentant le travail respiratoire et entrainant parfois une
hypoventilation alvéolaire (54,57).

En résumé, la BPCO résulte d’une combinaison complexe d’inflammation chronique,
d’infections respiratoires récurrentes et d’obstruction des voies respiratoires, qui entrainent des
complications graves affectant la fonction pulmonaire.

C. Diagnostic
1) L’historique médical du patient

Comme pour 1’asthme, le diagnostic d’un patient BPCO commence par son historique
médical. Premierement, le patient a-t-il été exposé aux facteurs de risques vus précédemment ?
Evidemment, la recherche d’exposition au tabac est primordiale, mais il est aussi recherché si
le patient a pu inhaler des aérocontaminants au cours de sa carriere professionnelle. Ensuite, le
patient a-t-il, dans sa famille, des membres qui ont déja été diagnostiqués avec une BPCO ou
une quelconque autre maladie respiratoire chronique ? Les antécédents médicaux, notamment
au début de la vie, sont aussi importants. Les professionnels de santé cherchent a savoir si le
patient est né prématuré ou avec un faible poids a la naissance et s’il a été exposé au tabac
pendant la grossesse ou pendant son enfance. D’autres antécédents comme de 1’asthme, des
allergies, une polypose nasale, des sinusites a répétition, une tuberculose, une infection par le
VIH ou des infections respiratoires pendant la naissance sont aussi recherchés. Le médecin
interroge aussi le patient sur le schéma de développement de sa BPCO. En effet, ce schéma est
souvent similaire entre les patients, car la BPCO se déclare quasiment tout le temps a 1’age
adulte et le plus souvent a un age avancé. Dans ce schéma, les patients se rendent compte qu’ils
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sont de plus en plus essoufflés au cours des ans, qu’ils contractent de plus en plus de maladies
hivernales qui sont aussi de plus en plus séveres, mais aussi qu’ils diminuent leurs activités
sociales avant de rechercher 1’avis d’un médecin. A la suite de cela, le médecin va donc
rechercher I’impact de la maladie sur la qualité de vie du patient, notamment la limitation des
activités, I’absentéisme au travail, les effets sur les routines familiales, 1’activité sexuelle, le
bien-étre général et le sentiment d’anxiété ou de dépression. La recherche d’exacerbations ou
d’hospitalisations pour des problémes respiratoires doit aussi étre recherchée, méme si le
diagnostic de BPCO n’avait pas été fait auparavant. La présence de comorbidités comme des
maladies cardiaques, des tumeurs malignes, des désordres musculosquelettiques, une
ostéoporose ou une anxiété et une dépression doivent étre documentés. Enfin, le médecin doit
tout faire pour savoir si le patient est capable de limiter les facteurs de risques, notamment le
tabac, et agir avec lui pour éliminer cette addiction (54).

2) L’examen physique

Contrairement a I’asthme ou la présence de sifflements expiratoires a I’auscultation
permet d’orienter le diagnostic, I’examen physique dans la BPCO ne permet que trés rarement,
voir jamais d’en faire le diagnostic. Les signes physiques d’une obstruction respiratoire sont
bien souvent absents avant qu’une altération significative de la fonction pulmonaire ne se soit
produite. Il peut parfois étre observé certains signes comme une hyperinflation pulmonaire ou
une cyanose, mais leur absence n’exclut pas le diagnostic de BPCO (54).

3) Les Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR)

Comme dans I’asthme, les EFR et notamment la spirométrie sont les examens les plus
importants dans le diagnostic de la BPCO. Selon les recommandations GOLD, « la BPCO doit
étre envisagée chez tout patient atteint de dyspnée, de toux chronique, de limitation d’activité,
d’une respiration sifflante et ayant des antécédents d’infections récurrentes des voies
respiratoires et/ou des antécédents d’exposition aux facteurs de risque de la maladie ». Si I’'un
de ces facteurs cliniques est présent, la spirométrie s’impose pour confirmer le diagnostic, car
c’est le moyen le plus reproductible et objectif de vérifier la présence d’une obstruction
bronchique. Il existe deux types de spirométries. La spirométrie avant la prise d’un
bronchodilatateur d’action rapide et la spirométrie apres la prise du méme médicament.
Auparavant, les mesures prises apres la prise d’un bronchodilatateur d’action rapide étaient
considérées comme plus appropriées pour confirmer un diagnostic de BPCO. En effet, dans le
cas de I’asthme, I’obstruction bronchique est réversible a la prise de bronchodilatateur
contrairement a la BPCO. Ces mesures étaient donc considérées comme plus reproductibles et
utiles pour exclure I’asthme et permettre d’identifier la BPCO. Cependant, selon les
recommandations GOLD qui se basent sur une étude de Calverley et al., la réponse au
bronchodilatateur a peu de valeur pour différencier I’asthme de la BPCO (54,58). Aujourd’hui,
il est donc recommande de faire une spirométrie pré-bronchodilatateur afin de voir s’il y a une
obstruction des voies respiratoires, et continuer par une spirométrie post-bronchodilatateur
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uniquement si la premiére spirométrie a montré une obstruction, ou que la BPCO est tres
fortement suspectée. Enfin, selon ces mémes recommandations, la BPCO est confirmée quand
le rapport VEMS/CV est inférieur & 70 % apres la prise d’un bronchodilatateur (54). En pratique,
la réversibilité aux bronchodilatateurs est toujours utilisée pour différencier I’asthme et la
BPCO, en plus des signes cliniques comme le tabac, 1’age avancé, la dyspnée persistante et la
toux productive chronique qui font pencher le diagnostic en faveur de la BPCO.

La spirométrie post-bronchodilatateur est aussi utilisée pour caractériser le degré de sévériteé de
la BPCO. Le VEMS est ainsi mesuré apres la prise du bronchodilatateur pour déterminer le
stade de la BPCO. Plus il est diminué, plus I’obstruction bronchique est sévere :

- Stade I : léger, VEMS supérieur ou ¢gale a 80 %,

- Stade II : modéré, VEMS compris entre 50 et 80 %,

- Stade III : sévere, VEMS compris entre 30 et 50 %,

- Stade IV : trés sévere, VEMS inférieur a 30 % (52,54).

Enfin, en plus du diagnostic initial et de la mesure de la sévérité de la maladie, la spirométrie
est utilisée pour le suivi de la maladie afin de prendre les décisions thérapeutiques adéquates
ou d’identifier un déclin plus rapide que prévu (54).

4) Les examens complémentaires

Parmi les examens complémentaires, il existe la radiographie qui n’est pas un moyen
permettant de poser le diagnostic de BPCO, mais qui est utile pour exclure les diagnostics
alternatifs comme le cancer du poumon et établir la présence de comorbidités potentielles.
Aussi, I’¢tude des gaz du sang peut étre utilisée pour évaluer la saturation en oxygéne des arteres
d’un patient et la nécessité d’une oxygenothérapie d’appoint. Elle doit étre utilisée pour évaluer
tous les patients présentant des signes cliniques suggérant une insuffisance respiratoire ou une
insuffisance cardiaque.

D. Prise en charge
1) Défis et objectifs de la prise en charge

Les objectifs de la prise en charge de la BPCO sont multiples. Premiérement, celle-ci
est une maladie que 1’on ne peut encore soigner aujourd’hui, donc le premier objectif est de
prévenir et freiner la progression de la maladie. Ensuite, il est nécessaire comme pour toute
maladie de soulager les symptomes et dans le cas de la BPCO, prévenir et traiter au mieux les
exacerbations. Ce soulagement des symptomes s’accompagne en améliorant la tolérance a
I’effort et la qualité de vie, tout en incluant la gestion du stress. Enfin, un des objectifs est de
faire baisser la mortalité (59).
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En 2024, les recommandations GOLD listaient les mémes objectifs a savoir la réduction des
symptomes, 1’augmentation de la tolérance a 1’exercice physique, la prévention de la
progression de la maladie, la diminution et le traitement des exacerbations, ainsi que la
réduction de la mortalité (54).

Comme pour 1’asthme, 1’adhésion au traitement des patients est primordiale. En effet, une
bonne adhésion permet de réduire la mortalité de 60 % et de réduire les hospitalisations de 40 %
(60). Cependant, cette adhésion est faible, la revue systématique de Bhattarai et al. en 2020 a
rapporté des taux de non-adhésion aux médicaments contre la BPCO de 22 % a 93 % et plus de
la moitié des études incluses faisant état d’une non-observance chez plus de 50 % des patients
(61). Le role des professionnels de santé est donc primordial afin d’aider les patients a adhérer
a leurs traitements.

2) Contexte de la prise en charge

La BPCO est une maladie trés sous-estimée, elle est pourtant la troisiéme cause de
mortalité dans le monde avec plus de 3 millions de déces en 2019 (49). Le nombre de personnes
touchées dans le monde est compris entre 212 et 480 millions de personnes soit prés de 10 %
de la population agée de 30 a 79 ans atteinte (50,51). En France, les chiffres sont comparables,
car le nombre de patients est estimé a 3,5 millions, soit prés de 7,5 % des adultes (52). Au
niveau mondial, c’est environ 3 millions de décés par an. D’ici 2060, il pourrait y avoir plus de
5,4 millions de décés par an dus a la BPCO et aux affections qui lui sont liées (54). Les
exacerbations sont aujourd’hui bien trop fréquentes, en effet, pres de 77 % des patients BPCO
font des exacerbations. Ce chiffre est grave, car les exacerbations ont un effet négatif reconnu
sur I’état de santé des patients, la progression de la BPCO et sur les taux d’admission et de
réadmission a I’hopital. En effet, prés de 50 % des patients décedent dans les cing ans aprés une
hospitalisation pour exacerbation et 6 % des patients ne récupérent jamais complétement d’une
exacerbation (54,62).

La BPCO est aussi responsable d’un cott économique trés important. Dans 1’Union européenne,
les colits directs des maladies respiratoires sont estimés a environ 6 % du budget annuel total
des soins de santé, la BPCO contribuant a hauteur de 56 %, soit pres de 39 milliards d’euros
(63).

3) Les recommandations

Pour atteindre les objectifs de la prise en charge, la HAS a publié un guide du parcours
de soin listant certaines recommandations. Parmi celles-ci, I’arrét du tabac et la réduction de
I’exposition aux facteurs de risques étaient listés en premier. Il est aussi recommandé de
vacciner les patients BPCO contre la grippe et les pneumocoques. L’activité physique réguliére,
la prise en charge nutritionnelle, les programmes de réhabilitation respiratoire et 1’éducation
thérapeutique au sens large sont aussi recommandés. Enfin, la prise en charge médicamenteuse
et la prise en charge des comorbidités font partie intégrante des recommandations (59). Les
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recommandations GOLD partagent ces mémes recommandations avec un accent important mis
sur 1’arrét du tabac (54).

Pour ce qui est des traitements pharmacologiques, la SPLF s’est positionnée avec une stratégie
par palier, et des traitements qui peuvent étre différents en fonction de si le patient est plutdt
dyspnéique, ou plutdt exacerbateur. Cet algorithme est représenté sur la figure 11. Ce qui ne
change pas par rapport a I’asthme, c’est que le traitement de fond est essentiel des le deuxieme
palier de traitement. Dans la BPCO, la premiére étape est la prise d’un bronchodilatateur de
courte durée d’action inhalé. Si le patient continue a étre dyspnéique ou s’il exacerbe (2
exacerbations modérées ou plus, ou 1 exacerbation sévere ou plus dans 1’année précédente), la
SPLF recommande un traitement de fond avec un bronchodilatateur de longue durée d’action
inhalé. Ainsi, 1a ou la base du traitement de 1’asthme était la corticothérapie inhalée, celle de la
BPCO est plutot le traitement par bronchodilatateur. Si ce traitement n’est pas suffisant, car le
patient est exacerbateur, la recommandation sera le traitement de fond par CSI/LABA inhalé,
alors que si le patient est plutdt dyspnéique, la recommandation est plut6t la prise de deux
bronchodilatateurs de longue durée d’action inhalés en traitement de fond. Suite a cela, le palier
suivant recommande la prise en traitement de fond par une triple thérapie composée d’un
corticostéroide inhalé et de deux bronchodilatateurs de longue durée d’action. Enfin, si la
dyspnée est toujours présente, le patient est peut-étre dans le cas d’une insuffisance respiratoire
chronique et I’oxygénothérapie est indispensable. Si le patient est toujours exacerbateur apres
la triple thérapie, il est recommandé aux spécialistes de réfléchir aux macrolides (64).
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Majoration thérapeutique
en cas d'effet insuffisant

Décroissance/permutation
thérapeutique en cas d'effets
indésirables des corticostéroides,
éosinophiles < 300/ul OU absence
d'exacerbation dans I'année

122 exacerbations modérées ou > 1 exacerbation
sévere dans I'année précédente

2 option : le choix entre deux bronchodilatateurs
longue durée d'action et corticostéroide inhalé + R2-
agonistes longue action peut tenir compte des
éosinophiles sanguins

Bronchodilatateur courte durée d’action

!

Dyspnée et/ou exacerbations!

!

Un bronchodilatateur longue action
(anticholinergique si exacerbations)

Dyspnée Dyspnée et exacerbationst2 Exacerbations'?

l

Deux bronchodilatateurs longue action Corticostéroide inhalé + R2-agonistes longue action

Dyspnée et/ou exacerbations!

|

Triple thérapie
corticostéroide inhalé + 2 bronchodilatateurs longue action

Dyspnée Exacerbations!

Mesures complémentaires
médicamenteuses et non
médicamenteuses

Discuter les macrolides (avis
spécialisé)

atteints de BPCO en état stable. Position de la Société de pneumologie de langue francaise. Actualisation 2021 » (64).

Figure 11 : Algorithme décisionnel une fois le diagnostic de BPCO établi. Adapté de « Optimisation du traitement médicamenteux des patients
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De la méme maniére que dans les recommandations de I’asthme, la société savante francaise,
la SPLF, fait face aux recommandations GOLD présentées par un groupe d’experts
internationaux qui sont légérement différentes. Les GOLD ont fait le choix, pour les nouveaux
diagnostics, de classer les patients en trois groupes en fonction de leurs exacerbations, de leur
score mMMRC (donc de leur dyspnée) et de leur score CAT (donc de leurs symptdmes généraux).
(54)

- Le groupe A représentant les patients n’ayant eu aucune ou une seule exacerbation
modérée (n’entrainant pas d’hospitalisation), un score mMRC entre 0 et 1 et un score
CAT inférieur a 10. Ces patients devraient étre soignés avec un bronchodilatateur de
courte ou de préférence de longue durée d’action.

- Le groupe B représentant les patients n’ayant eu aucune ou une seule exacerbation
modérée, un score mMRC supérieur ou €gal a 2 et un score CAT supérieur ou égal a 10.
Ces patients devraient étre soignés avec une bithérapie de deux bronchodilatateurs de
longue durée d’action en traitement de fond.

- Le groupe E (pour exacerbateurs) représentant les patients ayant eu au moins 2
exacerbations modérées ou au moins une exacerbation sévere amenant une
hospitalisation. Ces patients devraient étre soignés avec une bithérapie de deux
bronchodilatateurs de longue durée d’action en traitement de fond et la triple thérapie
devrait étre considérée si le taux d’€éosinophiles sanguins est supérieur ou égal a 300 par
microlitres de sang (54).

Contrairement aux recommandations de la SPLF, les GOLD font donc totalement I’impasse sur
I’utilisation de CSI/LABA. L’escalade thérapeutique se fera donc en fonction des symptdmes
du patient et de son taux d’éosinophiles sanguins (54).

En conclusion, comme pour 1’asthme, ces deux recommandations possédent des différences,
méme si les objectifs de prise en charge, I’importance de la diminution des facteurs de risques
et I’importance des mesures hygiéno-diététiques sont similaires.

4) Les traitements

La majorité des traitements dans 1’asthme ont aussi une indication dans la BPCO. Seules
les différences ou les traitements disposant d'une AMM exclusive dans la BPCO seront
énumerés ici.

I. Les bronchodilatateurs anticholinergiques a courte durée d’action
inhalés

Ces médicaments, souvent abrégés SAMA (Short Acting Muscarinic Antagonist), sont
des traitements a la demande de la BPCO indiqués comme « traitement symptomatique des
poussées aigués des bronchopneumopathies chroniques obstructives de I’adulte en association
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avec un Bz-mimétique d’action rapide ». La molécule utilisée est 1’ipratropium (ATROVENT®).
Comme son indication I’indique, elle est le plus souvent utilisée avec un B2-mimétique d’action
rapide, notamment [I’association ipratropium/fénotérol (BRONCHODUAL®). Ces
médicaments posseédent aussi une AMM dans le traitement symptomatique de la crise d’asthme,
mais ne sont que tres rarement utilisés dans cette pathologie (65,66).

L ipratropium exerce une action compétitive sur les récepteurs cholinergiques a I’acétylcholine
du muscle lisse bronchique, provoquant une relaxation et une dilatation des bronches par un
effet parasympatholytique. Cependant, son effet bronchodilatateur est moins fort que celui des
Bo-mimétiques d’action rapide. Son action bronchospasmolytique se manifeste rapidement, en
environ 3 minutes, et dure entre 4 et 6 heures (65,66).

ii. Les bronchodilatateurs anticholinergiques a longue durée d’action
inhalés

Ces médicaments, souvent abréges LAMA (Long Acting Muscarinic Antagonist), sont
des antagonistes des récepteurs muscariniques de longue durée d’action. Les molécules utilisées
sont l'umeclidinium (INCRUSE®), le glycopyrronium (SEEBRI®) et le tiotropium
(SPIRIVA®). lls sont utilisés en tant que « bronchodilatateurs continus destinés a soulager les
symptomes des patients présentant une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) ».
De la méme maniere que les SAMA, ces molécules fixent les récepteurs muscariniques des
muscles lisses des bronches et inhibent les effets cholinergiques, comme la bronchoconstriction,
de I’acétylcholine sur les bronches. La posologie de ces médicaments est d’une prise par jour,
leur durée d’action est donc supérieure a 24 heures (67).

iii. Les bronchodilatateurs Rz-agonistes a longue durée d’action inhalés

La majorité de ces traitements sont déja utilisés dans 1’asthme. Il existe cependant deux
traitements utilisés uniquement dans la BPCO, I’indacatérol (ONBREZ®) et I’olodatérol
(STRIVERDI®). Ces traitements sont seulement indiqués en traitement bronchodilatateur
continu de la bronchopneumopathie chronique obstructive et possedent le méme mécanisme
d’action que les traitements vus précédemment. Ces deux traitements ont un effet sur 24 heures,
leur posologie est donc d’une prise par jour (68).

iv. Les associations LABA/LAMA inhalées

Ces traitements sont des associations de deux bronchodilatateurs possédant un
mécanisme d’action différent, ¢’est-a-dire des bronchodilatateurs 32-agonistes a longue durée
d’action et des bronchodilatateurs anticholinergiques a longue durée d’action. Ces associations
sont indiquées exclusivement en « traitement bronchodilatateur continu pour soulager les
symptémes chez les patients BPCO ». Les associations possédant I’AMM en France sont le
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vilanterol/umeclidinium (ANORO®, LAVENTAIR®), I’olodaterol/tiotropium (SPIOLTO®) et
I’indacatérol/glycopyrronium (ULTIBRO®). Tous ces traitements ont un effet de 24 heures, la
posologie est donc d’une prise par jour. L utilité de ces associations est que les deux substances
actives exercent un effet bronchodilatateur complémentaire 1ié a leurs deux modes d’action
differents. En effet, il semblerait que les récepteurs muscariniques soient plus nombreux dans
les voies aériennes centrales et que les récepteurs R2-adrénergiques soient plus nombreux dans
les voies aériennes périphériques, 1’association des deux mécanismes d’action permet ainsi
d’apporter une bronchodilatation optimale dans toutes les régions du poumon (69,70).

V. Les associations CSI/LABA/LAMA inhalées

Enfin, en derniére étape thérapeutique avant 1’oxygénothérapie sont retrouvees les triples
thérapies. Bien que 1’association béclométasone/formotérol/glycopyrronium (TRIMBOW®) ait
une AMM dans ’asthme, ces traitements sont bien plus courants dans le traitement de la BPCO.
En plus de TRIMBOW®, les associations ayant uniquement une AMM dans la BPCO sont
I’association  fluticasone/vilanterol/umeclidinium  (TRELEGY®, ELEBRATO®) et
I’association budésonide/formotérol/glycopyrronium (TRIXEO®). Ces médicaments sont
indiqués en « traitement continu de la BPCO modérée a séveére chez les adultes traités de fagon
non satisfaisante par une association CSI/LABA ou LABA/LAMA ». Ces traitements peuvent
avoir un effet de 24 heures permettant une prise quotidienne seulement (TRELEGY®,
ELEBRATO®) ou avoir un effet inférieur et donc nécessiter 2 inhalations 2 fois par jour
(TRIMBOW®, TRIXEO®) (44,71,72).

E. Evaluation de la BPCO

Il y a différents moyens d’évaluer la BPCO. Premiérement, il est possible d’évaluer la
dyspnée des patients, notamment grace a 1’échelle de Borg qui évalue la sensation de dyspnée
sur une échelle de 0 a 10, ou I’échelle mMRC (modified Medical Research Council) représentée
sur la figure 12 qui permet une évaluation fonctionnelle de la dyspnée.

0 Dyspnée pour des efforts soutenus (monter 2 étages)

1 Dyspnée lors de la marche rapide ou en pente

2 Dyspnée sur terrain plat en suivant une personne du méme age : marche plus
lentement ou doit faire des pauses

3 Dyspnée sur terrain plat a son rythme : dyspnée obligeant a s’arréter pour
reprendre son souffle aprés quelques minutes ou une centaine de meétres

4 Dyspnée au moindre effort : trop essoufflé pour sortir de chez soi ou est
essoufflé en s’habillant ou se déshabillant

Figure 12 : Echelle mMRC (modified Medical Research Council).
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Cette échelle mMRC est intéressante, car elle permet de définir la dyspnée du patient dans ses
activités quotidiennes plut6t que par une simple échelle de degré de dyspnée (73).

Le défaut de cette échelle est qu’elle s’ intéresse uniquement au symptome principal de la BPCO
qu’est la dyspnée. Or cette maladie peut impacter les patients de bien d’autres maniéres. De
maniere plus exhaustive, le questionnaire trés utilisé en pratique est le questionnaire CAT
(COPD Assessment Test) représenté sur la figure 13. Ce questionnaire a 8 items est développé
pour étre applicable dans le monde entier avec des traductions validées disponibles dans de
nombreuses langues. Le score du CAT est compris entre O et 40 : un score supérieur ou égal a
10 indique un niveau élevé de symptémes.

Je ne tousse jamais 0 1 2 3 4 5 Je tousse tout le temps
Je n'ai pas du tout de glaires dansles 0 1 2 3 4 5 Jai les poumons entierement
poumons encombrés de glaires

Je n'ai pas du tout la poitrine
oppressée

Quand je monte une cote ou une
volée de marches, je ne suis pas
essoufflé(e)

Je ne suis pas limité(e) dans mes
activités chez moi

Je ne suis pas inguiét(e) quand je
quitte la maison, en dépit de mes
problémes pulmonaires

Je dors bien

Je suis plein(e) d’énergie

J'ai la poitrine trés oppressée

Quand je monte une c6te ou une
volée de marches, je suis trés
essoufflé(e)

Je suis tres limité(e) dans mes
activités chez moi

Je suis trés inquiét(e) quand je
quitte la maison, en raison de mes
problémes pulmonaires

Je dors mal a cause de mes
problemes pulmonaires

Je n'ai pas d’énergie du tout

Figure 13 : Questionnaire CAT. Adapté de Development and first validation of the COPD
Assessment Test (74).

Ce test permet d’identifier I’'impact de la BPCO sur les patients. Quand le score est compris
entre 0 et 9, la BPCO a un faible impact sur la vie des patients. Il est toutefois encore possible
d’optimiser la prise en charge grace a un sevrage tabagique, la réduction de 1’exposition aux
autres facteurs de risques, la recommandation de la vaccination annuelle contre la grippe ou les
vaccins contre les infections a pneumocoque et I’adaptation du traitement si besoin (75,76).
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Si le score du test CAT est compris entre 10 et 20, la BPCO aura un impact moyen sur la vie
des patients. La prise en charge doit donc étre centrée sur 1’optimisation du traitement de fond,
la prévention et le traitement des exacerbations, la réhabilitation respiratoire et la vérification
des facteurs aggravants (75).

Enfin, si le score est compris entre 21 et 40, ’impact est important, voire trés important. Il est
nécessaire d’adresser le patient a un spécialiste, prescrire des traitements pharmacologiques
supplémentaires et prévenir et traiter les exacerbations. De plus, « une évolution minimale de 2
points ou plus du score total, sur une période de 3 mois chez un patient, traduit un changement
cliniquement significatif de son état de santé » (75).

Enfin, comme pour I’asthme, les tests permettant d’évaluer la qualité de vie des patients comme
le Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) peuvent étre utilisés. En pratique en
revanche, ils sont plus longs et complets, donc moins utilisés par les médecins que le score
CAT.
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Partie 2 : La visite médicale en medecine géneérale :
I’exemple des marchés de I’asthme et de la BPCO

I. Histoire de la promotion du médicament en France

A. Introduction

Selon I’article L. 5122-1 du Code de la santé publique : « On entend par publicité pour
les médicaments a usage humain toute forme d'information, y compris le démarchage, de
prospection ou d'incitation qui vise a promouvoir la prescription, la délivrance, la vente ou la
consommation de ces médicaments, a I'exception de I'information dispensée, dans le cadre de
leurs fonctions, par les pharmaciens gérant une pharmacie a usage intérieur » (77).

Cette publicité est interdite aupres du grand public, sauf dans les cas ou :

- Le médicament n’est pas soumis a une prescription médicale (qui ne nécessite pas
d’ordonnance).

- Aucune des présentations du médicament n’est remboursable par les régimes
obligatoires d’assurance maladie.

- L’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) ne comporte pas d’interdiction ou de
restriction a propos de la publicité envers le grand public.

Il existe certaines dérogations a cette régle, comme dans le cas de la publicité des vaccins
soumis a prescription médicale par exemple, qui relévent d’un enjeu de santé publique
important et qui peuvent donc, aprés autorisation et en suivant certaines regles, faire I’objet
d’une publicité aupres du grand public (77).

Dans le cas des médicaments soumis a une prescription médicale comme les médicaments
indiqués dans I’asthme et la BPCO, il est donc impossible de promouvoir directement son
médicament aupres du grand public. Il est uniquement possible pour I’industrie pharmaceutique
de sensibiliser et informer les patients sur leur maladie sans faire aucune mention du nom
commercial ou du nom de la substance active du médicament. Lors de ces campagnes, I’objectif
est de faire connaitre ces maladies aux patients diagnostiqués ou non afin qu’ils soient mieux
traités.

Lorsqu’un laboratoire souhaite promouvoir un médicament, qu’il soit soumis a une prescription
médicale ou non, un contrdle a priori (avant toute diffusion) de I’ Agence Nationale de Sécurité
du Médicament et des Produits de Santé (ANSM) doit étre effectue. Cette derniere vérifie que
les éléments promotionnels créés par I’industrie pharmaceutique et destinés aux professionnels
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de santé suivent un certain nombre de regles avant de délivrer un visa de publicité. L’ANSM
se base sur trois criteres principaux que sont :

- «Le respect des dispositions de I’autorisation de mise sur le marché et des stratégies
thérapeutiques recommandées par la Haute Autorité de santé (HAS) » (78),

-« Une présentation objective du médicament et de nature a favoriser son bon usage »
(78),

-« La publicité ne doit pas étre trompeuse, ni porter atteinte a la protection de la santé
publique » (78).

La promotion du médicament est donc un domaine tres réglementé, notamment a cause de
I’historique de celle-ci, afin de garantir aux médecins une information juste et éclairée et de
garantir aux patients la meilleure thérapeutique possible eu égard a leur pathologie.

B. Les premices de la promotion du médicament

Comme évoqué, la promotion des médicaments & usage humain est trés réglementée. Ce
contréle strict fait suite a plusieurs dérives et incidents. En effet, avant les années 1960, il
n’existait pas de régulation de la promotion des médicaments auprés des professionnels de santé
et la publicité restait trés libre. Voici quelques exemples tirés du dictionnaire des médicaments
Vidal de 1914 :

- LYSOL® : « Antiseptique non toxique, le plus sir, le moins cher »
- HEROINE VICARIO® : « Antidyspnéique, calme remarquablement la toux »

- THIOCOL ROCHE® : « Avis trés important. Pour éviter toute substitution inactive et
méme toxique, il importe de bien spécifier toujours : Comprimés de THIOCOL
ROCHE® » (79).

Dans ces exemples, les laboratoires pharmaceutiques faisaient la promotion de leurs
médicaments avec des allégations non prouvées (« le plus sdr », « calme remarquablement la
toux », etc.) avec des arguments commerciaux (« le moins cher ») en essayant d’influencer les
professionnels de santé a prescrire et recommander leurs médicaments a leurs patients (« il
importe de bien spécifier toujours »).

La publicité¢ des médicaments a 1’attention du grand public fut interdite en 1941, mais la
premiére forme de réglementation de la publicité a destination des professionnels de santé date
de la parution du décret du 14 mars 1963 pour lequel il devient impossible de faire la promotion
d’un médicament sans avoir obtenu préalablement un visa publicitaire de la part du ministére
de la Santé publique et de la population (80). Les publicités doivent désormais contenir
obligatoirement les renseignements suivants : le nom du médicament, le nom et 1’adresse du
fabricant, la formule compléte ou limitée aux principes actifs, le prix de vente au public et les
autres mentions exigées par la législation sur les prix ainsi que la situation par rapport aux
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legislations sociales, les indications thérapeutiques principales et les contre-indications
éventuelles, et enfin le mode d'emploi et la posologie.

Les décrets du 24 mai 1968 et du 24 ao(t 1976 viennent compléter le dispositif en introduisant
les effets secondaires et interactions médicamenteuses possibles (81,82). Le texte de 1976
introduit en plus la notion de contrdle a priori de la publicité. Cependant, le décret du
22 septembre 1987 le supprime et le remplace par un contréle a posteriori (aprés diffusion). En
outre, il est introduit qu’au-dela des informations nécessaires, la publicité doit étre conforme
avec les informations contenues dans le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP), créé
deux ans auparavant (79,83).

La promotion aupreés du grand public étant interdite, et celle aupres des professionnels de santé
étant trés réglementées, I’industrie pharmaceutique a di s’adapter, car les prescriptions des
médecins représentent 1’essentiel des ventes des laboratoires et donc de leurs revenus. De plus,
les sources d’informations ¢taient bien moins développées qu’aujourd’hui avec la
démocratisation d’internet. L’industrie pharmaceutique a donc commencé a développer des
encarts publicitaires et des publicités dans la presse pour informer les médecins et promouvoir
ses médicaments. Cependant, les médecins s’agaceront vite de cette abondance de publicité et
la visite médicale va donc faire son apparition (84,85).

C. L’essor de la visite médicale

De sa naissance dans les années 1960 a la fin des années 2000, la visite médicale s’est
considérablement développée au point que cette période est souvent surnommée « 1’age d’or de
la visite médicale ». Selon le syndicat francais du domaine pharmaceutique Les Entreprises du
Médicament (LEEM), le délégué medical ou visiteur médical est le « responsable de
I'information, de la promotion des médicaments et de leur bon usage » (86). Il est le point de
contact principal entre les laboratoires pharmaceutiques et les médecins et a donc pour role de
présenter les produits du laboratoire et de répondre aux questions du médecin a propos de
I’efficacité des médicaments, des effets secondaires, des précautions d’emploi, des modalités
de prise en charge, etc. En tant qu’interlocuteur privilégié, le visiteur médical a aussi pour réle
de recueillir et transmettre les informations de pharmacovigilance a son laboratoire (86).

Ce métier a été créé a une période ou I’industrie pharmaceutique se développait de maniére
effrénée et ou la concurrence faisait rage. Le r6le du visiteur médical était donc double, informer
les médecins avec un objectif educatif, mais aussi commercial. En effet, la recherche médicale
est tres codteuse, 1’industrie pharmaceutique comme toute entreprise se doit donc de prospérer
grace a la vente de ses produits. Pour cela, la publicité et le marketing vont prendre une place
importante a partir des années 1980, poussées par I’implantation de filiales frangaises des
grands groupes pharmaceutiques mondiaux en avance sur ces questions marketing. Les
visiteurs médicaux prennent de plus en plus de place dans les cabinets médicaux des médecins
avec souvent plusieurs réseaux, c’est-a-dire plusieurs visiteurs d’un méme laboratoire pour
présenter les mémes médicaments. Ceci afin de diversifier les messages et augmenter la part de
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voix, ¢’est-a-dire le nombre de fois ou les médecins entendront parler des médicaments en
question (87).

En plus de I’augmentation du nombre de médicaments disponibles et de I’exacerbation de la
concurrence, 1I’un des facteurs déterminants de cette évolution de la visite médicale a été la
volonté des pouvoirs publics de diminuer les dépenses de santé en controlant le prix des
médicaments et en favorisant les génériques. L’industrie pharmaceutique a donc di s’adapter
en misant sur la visite médicale afin d’augmenter ses volumes de ventes pour préserver leurs
marges (85). Selon une étude du cabinet Datamonitor, entre 1999 et 2001, 64% des entreprises
pharmaceutiques ont augmenté leur nombre de visiteurs médicaux, et ce en moyenne de 21%.
Selon le méme rapport, a cette période, le budget marketing et commercial de 1’industrie
pharmaceutique représentait 15% du chiffre d’affaires, dont 11% rien que pour la visite
médicale. Cela représente une part conséquente quand le budget dédié a la recherche et au
développement représentait 20% du chiffre d’affaires (85). En 2001, en plein age d’or de la
visite médicale, la Cour des comptes estimait que I’industrie pharmaceutique possédait un
visiteur médical pour trois médecins généralistes et dépensait entre 22 800 et 30 500 euros par
médecin généraliste et par an en frais de marketing, dont une grande partie était pour la visite
médicale (88).

En plus de la part de voix importante, les visiteurs médicaux possedaient différentes armes pour
inciter les médecins a prescrire leurs médicaments. En effet, a cette époque ou le contrdle de la
visite médicale était trés faible, les visiteurs médicaux et leurs laboratoires n’hésitaient pas a
convier les médecins dans des établissements luxueux. De plus, ’industrie pharmaceutique
pouvait proposer a des médecins de participer a des études contre une rémunération attractive.
C'est pour éviter ce type de pratique qu’une premiére « loi anti-cadeaux » fut promulguée en
1993, pour éviter les avantages en nature tels que les voyages touristiques et mieux controler le
type d’invitations. Pour cela, 1’agrément de 1’Ordre des médecins devint nécessaire pour
s’assurer que les réunions organisées par 1’industrie pharmaceutique avaient bien un but
professionnel et éducatif pour les médecins. Cependant de nombreuses infractions étaient faites,
ce qui obligera les pouvoirs publics a durcir les lois pour s’assurer de la libre prescription des
médecins (88).

De plus, le médicament n’étant pas un produit commercial comme les autres, ¢’est en 2004 que
fut signée la charte de I’information promotionnelle entre le LEEM et le Comité Economique
des Produits de Santé (CEPS) au nom de I’Etat. Cette charte vise a améliorer la qualité de
I'information médicale délivrée aux professionnels de santé et favoriser le bon usage des
médicaments. Elle reconnait aussi le réle du visiteur médical qui permet de « favoriser le bon
usage des médicaments grace a la qualité de I’information délivrée aux médecins par les
entreprises qui les créent, les produisent et les distribuent » (89). De plus, la visite médicale
doit « concourir a la qualité des traitements, tout en évitant le mésusage et les dépenses
inutiles » (89). Cette charte améne surtout de nouvelles obligations légales aux visiteurs
médicaux, notamment la remise obligatoire d’un résumé des caractéristiques du produit, un
discours pertinent, vérifiable et non dénigrant, et la présentation de son identité et de I’entreprise
qu’il représente. Le visiteur médical se doit aussi de faire une présentation objective de ses
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médicaments en mentionnant obligatoirement les « indications thérapeutiques de 1’autorisation
de mise sur le marché, les posologies (en particulier les posologies pédiatriques si elles existent),
les durées de traitement, les effets indésirables et les élements de surveillance, les interactions
médicamenteuses, la surveillance du traitement, les restrictions de prescription et les modalités
de prise en charge » par ’assurance maladie. De plus, la formation et la certification des
visiteurs médicaux deviennent obligatoires et contrblées, tout comme la formation continue
pour actualiser leurs connaissances et la préparation a la présentation orale. Enfin, de nouvelles
regles de déontologie sont signées, notamment le respect du secret professionnel, le respect des
modalités de visites régies par les cabinets médicaux, I’interdiction de cadeaux ou
dédommagements pour obtenir des droits de visite, I’obligation de fournir a son entreprise les
données de pharmacovigilance, ou encore I’obligation d’indiquer les modalités de
remboursement et les divers conditionnements au regard de leur coit pour I’assurance maladie
(89).

En résumé, le début du XXle siécle est marqué par une révolution des bonnes pratiques de la
visite médicale a I’initiative des pouvoirs publics, et marque la fin de 1’age d’or de la visite
médicale tel que présenté ci-dessus.

D. La visite médicale en médecine générale se réinvente

C’est dans ce contexte de controle des pratiques des laboratoires et des visiteurs médicaux
que la visite médicale a été obligé de se réinventer. Tout d’abord, les effectifs ont baissé a partir
des années 2000. En France, entre 2003 et 2011, il est estimé que les effectifs de visiteurs
médicaux sont passés de 24 000 a 17 300. Cette baisse est aussi visible en Europe et dans le
monde (90). En plus du contrdle de plus en plus strict sur les pratiques, il existe plusieurs autres
manicres d’expliquer cette baisse. Premic¢rement, la croissance des nouveaux médicaments a
fini par diminuer. En effet, I’industrie pharmaceutique s’est petit a petit recentrée vers de la
recherche et du développement de traitements plus hospitaliers. Ils ont entamé des stratégies de
rationalisation des portefeuilles en se concentrant sur les aires thérapeutiques & haut potentiel
de croissance comme 1’oncologie, I’hématologie et la virologie. Ces médicaments sont bien
souvent réservés a un usage hospitalier ou nécessitent du moins une primo-prescription par un
médecin spécialiste. Les médecins généralistes qui étaient auparavant la cible principale des
entreprises pharmaceutiques le sont donc de moins en moins. Ainsi, les visiteurs médicaux se
doivent de se concentrer de plus en plus sur les médecins hospitaliers, qui sont, la plupart du
temps, moins investis dans cette relation médecin-industrie pharmaceutique et ont moins de
temps a accorder a ces visiteurs (90,91). De plus, la raréfaction progressive des médecins
géneralistes a accentué ce phénomeéne, les visiteurs médicaux ayant de moins en moins de
médecins a aller visiter, mais aussi un nombre croissant de médecins ne recevant plus la visite
médicale a cause d’une surcharge de travail (90).

Une autre raison de cette transformation de la visite médicale fait suite a 1’affaire du Benfluorex,

ou MEDIATOR® de son nom commercial, qui a secoué le monde du médicament en 2010. Le
MEDIATOR® était un médicament antidiabétique commercialisé par les Laboratoires Servier,
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deuxiéme groupe pharmaceutique frangais en termes de chiffre d’affaires. Cependant, 1’usage
de ce médicament fut détourné. En effet, certains professionnels de santé le prescrivaient en
tant que coupe-faim bien que cette indication ne soit pas répertoriée dans le RCP et donc dans
le dossier d’AMM. Ce médicament, utilisé par plus de 5 millions de personnes, est accusé
d’avoir causé le déces de prés de 2 000 personnes, sans compter les personnes qui souffrent
encore des effets indésirables a cause des risques de valvulopathies cardiaques que ce
médicament impliquait. Par ailleurs, la plupart des victimes ne souffraient ni de diabete ni de
cholestérol, ce qui montre, dans ce cas preécis, le probleme de prescription hors AMM (92,93).

Ce scandale a eu de nombreuses conséquences sur le systéme de santé francais. La premiére est
la prévention des conflits d’intéréts et le renforcement de I’indépendance de 1’agence
d’expertise sanitaire publique, I'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
(AFSSAPS), via la loi Bertrand. Cette loi oblige désormais les décideurs et les professionnels
de santé a divulguer tous leurs potentiels liens d’intéréts avec les industries pharmaceutiques.
Tout comme I’industrie pharmaceutique qui doit désormais déclarer tous les liens d’intérét
partagés avec les professionnels de santé (94). La deuxiéme conséquence est le remplacement
de ’AFSSAPS par I’ANSM dont le fonctionnement est réformé. Cette autorité est désormais
financée par I'Etat et a exclu I'industrie pharmaceutique de son conseil d'administration qui
comprend désormais des parlementaires ou des représentants de I'ordre des pharmaciens (95).
Ensuite, le décret du 9 mai 2012 a permis de rétablir le contrdle a priori pour les publicités liées
aux médicaments. Enfin, cette affaire a induit d’autres conséquences comme le renforcement
de la pharmacovigilance, le renforcement de I’interdiction des « cadeaux » non declarés aux
professionnels de santé ou encore le renforcement du contréle de la publicité (96).

De plus, une nouvelle charte de I’information promotionnelle a été signée en 2014 entre le
LEEM et le CEPS apres celle de 2004, afin de renforcer la qualité et la transparence de
I’information promotionnelle des médicaments aupres des professionnels de santé. Cette
révision de la charte permet de renforcer le contrdle sur les prescriptions et utilisations hors
AMM, sur les cadeaux prohibés et les invitations a des repas, sur les conditions d’acces aux
cabinets médicaux et aux établissements de sante, et sur la formation continue des visiteurs
médicaux en introduisant une évaluation annuelle obligatoire. De surcroit, un renforcement de
I’interdiction des échantillons de spécialités pharmaceutiques établi dans la charte de 2004 est
opéré, avec I’interdiction des lors des échantillons de produits cosmétiques, de compléments
alimentaires et de dispositifs médicaux. Enfin, le LEEM et le CEPS se mettent d’accord sur la
création d’un Observatoire national de 1’information promotionnelle. Son rdle consistera a
évaluer la qualité des pratiques de promotion a l'aide de criteres objectifs, vérifiables et
transparents. Ce dispositif permettra en outre de suivre de maniere transparente les pratiques de
chaque entreprise et de signaler tout écart au LEEM et au CEPS. Sur la base de ces signalements,
le CEPS aura la possibilité de prendre des mesures disciplinaires a I'encontre des entreprises
dont les pratiques ne seraient pas conformes aux principes de la charte (97).

Pour revenir a 1’affaire du Benfluorex, celle-ci a été un point de bascule entre 1’age d’or des

visiteurs médicaux et la visite médicale de ces derniéres années. En effet, les effectifs de
visiteurs médicaux en France sont passés de 24 000 a 17 300 entre 2003 et 2011. Ce nombre
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n’était plus que de 12 282 fin 2016 selon les chiffres du LEEM. En 2004, il y avait 2 000
nouveaux dipldmés par an contre seulement une trentaine en 2017 (98). Une autre preuve de ce
changement drastique a été la suppression en 2015 de la quasi-totalité des forces de vente du
laboratoire Servier, soit 610 postes sur 690 (91).

Selon un rapport de la HAS, cette affaire pourrait avoir eu un impact sur le nombre de médecins
recevant la visite médicale. En effet, plusieurs études entre 2005 et 2009 ont montré que la
proportion de médecins géneéralistes recevant la visite médicale était comprise entre 80 et plus
de 85% (99-102). Tandis qu’en 2013, une étude a montré que les médecins généralistes étaient
désormais 33% a ne plus recevoir les visiteurs medicaux (103). Cependant, le rapport de la
HAS estime que cette diminution de medecins généralistes recevant la visite médicale était
peut-étre tout autant due au recentrage stratégique de I’industrie pharmaceutique sur les
médicaments hospitalier plutot que sur un effet directement lié a I’affaire MEDIATOR® (102).

Aujourd’hui, bien qu’une partie de la visite médicale se fasse effectivement a 1’hopital sur des
traitements plus innovants en cancérologie, en immunologie, etc., les visiteurs médicaux sont
toujours présents en médecine générale. Cependant les visiteurs ont fait leur révolution avec
des cadeaux aux médecins totalement interdits, un discours plus éthique et porté sur
I’amélioration de la qualité de vie des patients, et une information médicale de moins en moins
commerciale. En effet, désormais les pharmacies, les kinésithérapeutes ou encore les
infirmiéres qui n’ont pas de pouvoir de prescription sont réguli¢rement visités par les visiteurs
médicaux afin de leur fournir des informations pouvant les aider dans leur pratique courante
face aux patients.

E. La visite médicale face a I’essor du digital

Depuis la démocratisation d’internet, le digital a pris une part trés importante de notre
quotidien et la visite médicale n’y a pas échappé. Avant, les documents mis a la disposition des
visiteurs médicaux étaient uniquement papier avec principalement un aide de visite sous forme
de PowerPoint imprimé. Mais aujourd’hui, tous les visiteurs médicaux possedent une tablette
tactile leur permettant de présenter un aide de visite électronique. Ces tablettes permettent aux
visiteurs de gagner du temps lors de leurs présentations aux médecins des différentes
informations liées aux médicaments comme les études ou la tolérance. De plus, une approche
multicanal permet d’associer a la visite médicale et aux remis papiers des envois de courriels,
des publicités sur les logiciels de prescription des medecins ou encore de la publicité sur les
réseaux sociaux (104).

De plus, depuis les années 2010, les médecins accordent de moins en moins de temps a la visite
médicale voire la refusent. La démocratisation du digital n’y est pas étrangére, car elle a permis
une diversification et un accés simplifi¢ a I’'information. Désormais les médecins n’ont plus
besoin des visiteurs médicaux s’ils prennent le temps de se former et de s’ informer eux-mémes
sur internet ou gréce a des congres virtuels. De surcroit, I’épidémie de Covid-19 a amplifié ce
phénomene avec des patients encore plus présents en salle d’attente, donc une indisponibilité
des médecins a recevoir la visite médicale, mais aussi un accroissement général de I’utilisation
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des technologies digitales par les médecins et les laboratoires pharmaceutiques. Les visiteurs
médicaux peuvent par exemple depuis cette crise réaliser des visites a distance. Cela a aussi
permis une démocratisation des congres et symposia a distance (104,105).

I1. La visite médicale dans le domaine du respiratoire

A. Le marché du respiratoire en médecine générale

Selon le forum des sociétés pulmonaires internationales, pres de 1 milliard de personnes
dans le monde sont atteintes de maladies respiratoires chroniques comme la
Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), I’asthme, les allergies respiratoires, les
cancers pulmonaires ou les maladies rares, et 4 millions de personnes en meurent
prématurément (106). En France, ce sont pres de 10 millions de personnes qui sont touchées
par une maladie chronique des voies respiratoires (107). En médecine générale, 1’industrie
pharmaceutique concentre sa promotion sur deux pathologies, I’asthme et la
bronchopneumopathie chronique obstructive, qui totalisent a elles seules 8 millions de patients
atteints en France. Plus précisément, la promotion se fait sur trois classes thérapeutiques
prescrites dans le cadre du traitement de fond de ces 2 maladies :

- Les associations CSI/LABA inhalées dans le traitement de fond de I’asthme
- Les associations LABA/LAMA inhalées dans le traitement de fond de la BPCO

- Les associations CSI/LABA/LAMA, ou triples thérapies dans le traitement de fond de
la BPCO

1) Le marché des CSI/LABA inhalées

Ce marché fluctue mensuellement, avec une délivrance de médicaments comprise entre
1,3 et 1,5 million de boites. Comme ces traitements sont majoritairement délivrés pour un mois,
le nombre de patients traités estimé correspond a cette méme fourchette. Parmi tous les
traitements cités plus haut, seuls 4 font encore I’objet d’une promotion active chez les médecins
généralistes. Ceux-ci sont RELVAR® du laboratoire GSK, INNOVAIR® du laboratoire Chiesi,
GIBITER® du laboratoire Menarini et REVINTY® du laboratoire Menarini également. En
décembre 2023, le médicament le plus prescrit était SYMBICORT® du laboratoire AstraZeneca
avec prés de 22,54% des délivrances, suivi par INNOVAIR® du laboratoire Chiesi avec 18,90%
des délivrances. Ensuite venaient SERETIDE® et RELVAR® du laboratoire GSK avec
respectivement 16,91% et 15,27% des délivrances. Suivaient enfin GIBITER® et REVINTY®
du laboratoire Menarini avec respectivement 5,78% et 4,17% des délivrances. Les autres
traitements cités dans le sous-chapitre des traitements en médecine générale comme
ATECTURA® ou DUORESP® sont nettement moins prescrits avec moins de 1% de délivrances
chacun (108).
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Ce marché des CSI/LABA inhalées est un domaine tres concurrentiel avec plusieurs
laboratoires et plusieurs traitements qui se partagent les prescriptions de médicaments.
Cependant, une différence peut-elle étre observée entre les médicaments qui font I’objet d’une
promotion active par des visiteurs médicaux, et les autres médicaments qui ne sont plus promus,
afin de comprendre si le visiteur médical peut avoir un impact sur les ventes de son
médicament ? La figure 14 montre I’évolution des ventes de ces médicaments sur un an entre
décembre 2022 et décembre 2023. Les medicaments promus les plus activement (c’est-a-dire
avec le plus de réseaux de visiteurs médicaux) a savoir RELVAR® et REVINTY®, ont vu leurs
ventes progresser respectivement de 23,15% et 19,48%. INNOVAIR® toujours promu, mais
avec une force de vente inférieure n’a ni évolué ni involué. GIBITER® qui posséde une force
de vente encore inférieure a involué de -3,67%. Enfin, les médicaments qui ne sont plus du tout
promus, comme SYMBICORT® ou SERETIDE® ont tous deux involué sur ’année 2023 avec
respectivement -7,51% et -10,29%. (108)

déc-22 déc-23 Evolution
SYMBICORT® 24,37% 22,54% -7,51%
INNOVAIR® 18,78% 18,90% 0,64%
SERETIDE® 18,85% 16,91% -10,29%
RELVAR® 12,40% 15,27% 23,15%
GIBITER® 6,00% 5,78% -3,67%
REVINTY® 3,49% 4,17% 19,48%

Médicaments en gras . médicaments faisant ’objet d 'une promotion par des visiteurs médicaux

Figure 14 : Evolution des parts de marché des principaux CSI/LABA entre décembre 2022 et
décembre 2023.

Dans cet exemple, il est possible que 1’augmentation des prescriptions de RELVAR® et
REVINTY®, qui possédent la plus grande force de vente avec plusieurs visiteurs médicaux
dédiés a ces produits ait pu étre favorisée par cette visite médicale. Toutefois, 1’augmentation
de ces prescriptions pourrait également s’expliquer par la simplicité de prise de ces deux
traitements. En effet, ces-derniers aménent un réel bénéfice pour les patients, car ils sont
composés des deux molécules les plus récentes, le furoate de fluticasone et le vilantérol, qui
possedent 1’avantage d’avoir une posologie d’une inhalation par jour, contre deux au minimum
pour leurs concurrents. L’asthme étant une maladie silencieuse, ou les symptomes ne sont
présents qu’au moment des crises, mais ou I’inflammation reste présente si un traitement de
fond n’est pas bien suivi, ’adhésion au traitement est donc primordiale. Il est ainsi possible que
I’augmentation des prescriptions de ces deux médicaments soit le fruit d’un meilleur confort de
prise pour les patients, qui augmentent leur adhésion a leur traitement. Il a été démontré que
ces traitements, grace a leur prise unique quotidienne, avaient deux fois plus de chance
d’améliorer le contrdle de I’asthme par rapport aux traitements usuels. De plus, dans cette méme
¢tude, le nombre moyen d’inhalateurs de salbutamol utilisés était significativement inférieur
avec ces traitements qu’avec les traitements usuels (109,110).
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2) Le marché des LABA/LAMA inhalées

Ce marché fluctue avec une délivrance de médicaments d’environ 200 000 boites
mensuelles. Il n’existe que quatre traitements dans cette classe thérapeutique et seulement deux
font I’objet d’une promotion par la visite médicale, en 1’occurrence ANORO® du laboratoire
GSK et LAVENTAIR® du laboratoire Menarini.

En décembre 2023, le médicament le plus prescrit était ULTIBRO® du laboratoire Novartis
avec prés de 41,57% des délivrances, suivi par ANORO® du laboratoire GSK avec 36,64% des
délivrances. Ensuite venait SPIOLTO® du laboratoire Boehringer Ingelheim avec 13,32% des
délivrances et LAVENTAIR® du laboratoire Menarini avec 8,47% des délivrances (108).

Comme précedemment, existe-t-il une différence entre les médicaments promus ou non ? La
figure 15 montre que la réponse est encore plus claire ici avec une progression des délivrances
d’ANORO® et LAVENTAIR® en 2023 de respectivement +8,69% et +10,29%, tandis que les
délivrances d’ULTIBRO® et SPIOLTO® ont involué de -4,08% et -12,88% (108). Pour ce qui
est du bénéfice pour les patients, cela est moins clair que dans le cas des associations fixes
CSI/LABA, car les traitements ont tous la méme posologie d’une prise par jour et aucune étude
n’a comparé¢ directement ces médicaments. Cependant, les visiteurs médicaux ont a leur
disposition des remis éducatifs pour les patients afin de les aider a mieux connaitre leur maladie
et a mieux se traiter. Pour ce qui est de ’industrie pharmaceutique, ces chiffres ne suffisent
encore une fois pas a dire que la visite médicale a un impact positif sur les prescriptions de
médicaments, mais il semble se dessiner une tendance positive sur les médicaments promus et
une tendance négative sur les produits non promus.

déc-22 déc-23 Evolution
ULTIBRO® 43,34% 41,57% -4,08%
ANORO® 33,71% 36,64% 8,69%
SPIOLTO® 15,29% 13,32% -12,88%
LAVENTAIR® 7,68% 8,47% 10,29%

Médicaments en gras : médicaments faisant [’objet d’une promotion par des Vvisiteurs médicaux

Figure 15 : Evolution des parts de marché des LABA/LAMA entre décembre 2022 et
décembre 2023.

3) Le marche des CSI/LABA/LAMA ou triples thérapies inhalées

Ce marché est aujourd’hui le plus concurrentiel en médecine générale. En effet, il y a
quatre traitements dans cette classe thérapeutique, les quatre étant promus par des visiteurs
médicaux. Le marché représente entre 160 000 et 170 000 traitements délivrés chaque mois,
mais ce marché augmente chaque mois di a cette pression de visite médicale. Les traitements
de la classe sont TRELEGY® du laboratoire GSK, TRIMBOW® du laboratoire Chiesi,
ELEBRATO® du laboratoire Menarini et TRIXEO® du laboratoire AstraZeneca.
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La figure 16 montre qu’en décembre 2023, TRELEGY® représentait 39,86% des prescriptions
avec une involution de -4,55% sur I’année. TRIMBOW® représentait 38,95% des prescriptions
et évoluait de 4,51% sur I’année. ELEBRATO® représentait 12,28% des prescriptions et
involuait de -5,90%. Enfin TRIXEO® représentait seulement 5,46% des prescriptions, mais
évoluait fortement de 31,88% (108).

déc-22 déc-23 Evolution
TRELEGY® 41,76% 39,86% -4,55%
TRIMBOW® 37,27% 38,95% 4,51%
ELEBRATO® 13,05% 12,28% -5,90%
TRIXEQ® 4,14% 5,46% 31,88%

Médicaments en gras : médicaments faisant [’objet d'une promotion par des visiteurs médicaux

Figure 16 : Evolution des parts de marché des triples thérapies entre décembre 2022 et
décembre 2023.

11 est tres difficile ici de déceler une tendance quant a I’impact de la visite médicale, d’autant
plus que les spécialistes représentent une part importante des prescriptions et que sur une grande
partie de I’année 2023, la prescription initiale était réservée aux pneumologues. Cela
n’empéchait pas une partie importante des médecins généralistes de primo prescrire, mais il est
difficile de connaitre précisément la part de médecins généralistes qui instauraient des triples
thérapies, et la part de ceux-ci qui renouvelaient uniquement les prescriptions des spécialistes.
De plus, des visiteurs médicaux étaient aussi employés pour visiter uniquement les
pneumologues.

B. La promotion mise en place par les laboratoires

1) La visite medicale

Certains acteurs se sont désengagés de la visite médicale chez le médecin généraliste,
mais ce n’est pas le cas de tous. La visite médicale a encore toute sa place, notamment car le
but premier de la visite médicale est I’information. Les médecins, et en particulier les médecins
généralistes, se doivent de connaitre un grand nombre de maladies et de médicaments. Ainsi le
réle principal des entreprises pharmaceutiques est de leur délivrer une information en les
laissant se faire leur propre avis sur I’ensemble des médicaments qui leur sont présentés. De
plus, les informations telles que les effets indésirables, les contre-indications ou le bon usage
ont besoin d’étre retenues par le médecin pour sa pratique quotidienne, et I’impact d’un visiteur
médical en présentiel serait nécessairement plus grand sur la mémorisation que si le médecin
devait aller chercher toutes les informations par lui-méme.

Dans leur pratique quotidienne, les visiteurs médicaux ont un certain nombre d’outils pour
présenter leurs médicaments aux médecins, a commencer par 1’aide de visite électronique
énoncé dans le sous-chapitre « La visite médicale face a I’essor du digital ».
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Celui-ci contient toutes les informations utiles au médecin et au visiteur médical pour répondre
aux questions éventuelles. Cet aide de visite est contrdlé a priori par ’ANSM pour s’assurer du
respect de I’AMM et des recommandations de la HAS, que la présentation est objective et de
nature a favoriser le bon usage et que les informations contenues ne sont pas trompeuses (78).
Ainsi cet aide de visite contient obligatoirement :

- Le nom des molécules, les indications, les interactions médicamenteuses, les
précautions d’emploi, les effets indésirables, etc., c’est-a-dire tout le Résumé des
Caractéristiques du Produit,

- Les ¢tudes d’efficacité voire les études de supériorité a d’autres médicaments si elles
existent,

- La tolérance,

- Le bon usage du médicament.

En plus de cet aide de visite électronique, les visiteurs médicaux ont bien souvent a leur
disposition différents outils papier pour présenter objectivement le médicament, ou des outils
qui ont vocation a présenter la pathologie sans faire mention du médicament. L’objectif de ces
remis est de fournir aux médecins des informations et connaissances qui leur seront utiles dans
leur pratique.

2) Les congres

Les congrées médicaux sont des événements scientifiques sur des themes définis. Ce sont
des événements tres appréciés des professionnels de santé, car ils leur permettent d’en
apprendre davantage sur les nouveautés en lien avec leur profession, notamment par la tenue
de symposia, de discuter des derniéres avancées scientifiques, de partager des connaissances et
des idées. Ces congrés exercent un réle trés important dans la formation continue des
professionnels de santé. Il existe des congrés a grande échelle pouvant accueillir jusqu’a
plusieurs milliers de médecins. Dans le domaine du respiratoire, le Congrés Francophone
d’Allergologie, le Congrés de Pneumologie de Langue Francaise ou encore le congres
international de la European Respiratory Society sont les plus connus. Il existe aussi des congrés
plus petits et plus accessibles ou se regroupent une ou plusieurs centaines de médecins. Par
exemple les congres Preuves et Pratiques, des congres de médecine générale qui ont lieu toute
I’année dans différentes villes de France.

Les différents laboratoires de 1’industrie pharmaceutique sont réguliérement sollicités par les
organisations de congrés afin de sponsoriser ces événements en tenant des stands partenaires
sur lesquels sont présents les visiteurs medicaux et les responsables médicaux en région qui ont
pour but d’apporter une information scientifique et médicale en réponse aux demandes des
professionnels de santé. Les laboratoires pharmaceutiques ont aussi la possibilité d’organiser
des symposia. Ces conférences sont souvent tenues par un spécialiste reconnu de la maladie sur
laquelle porte le symposium, un leader d’opinion qui peut présenter des résultats d’étude ou
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ouvrir diverses discussions sur une pathologie. Ces conférences sont souvent un moment
apprécié d’échange de connaissances, de bonnes pratiques et d’informations entre les médecins.
Le rble des visiteurs médicaux lors de ces congres est de rencontrer les professionnels de santé
dans un autre contexte afin de favoriser et améliorer la relation existante avec eux.

3) Les réunions professionnelles (RP)

Les Réunions Professionnelles (RP) sont des événements organisés par les visiteurs
médicaux pour présenter un sujet en lien avec la pratique médicale des médecins. Ces réunions
sont souvent animees par un expert de la pathologie, par exemple un pneumologue reconnu
dans le cas de I’aire thérapeutique respiratoire, afin qu’il présente un sujet choisi aux autres
médecins présents. Ces RP se font souvent en petit comité, c’est donc un bon moyen pour les
médecins d’échanger sur leurs pratiques et de poser leurs questions a un expert. De plus, cela
permet aux médecins d’un méme secteur de partager leurs connaissances et leurs expériences
diverses.

4) Les outils digitaux

L’industrie pharmaceutique possede aujourd’hui de nombreux outils digitaux pour
interagir avec les professionnels de santé. En plus des aides de visite électroniques, les symposia
et les réunions professionnelles se font de plus en plus régulierement a distance, permettant
d’interagir avec un nombre plus important de médecins. Bien sir, ces évenements existent aussi
sous un format hybride ou certains professionnels de santé sont présents lors de 1’événement et
d’autres le suivent a distance depuis chez eux ou depuis leur cabinet. De plus, chaque
laboratoire pharmaceutique a désormais un site internet dédié aux professionnels de santé afin
qu’ils puissent se renseigner eux-mémes sur les médicaments du laboratoire, les pathologies en
lien avec ceux-ci et les conseils de bon usage. Les emails, les publicités sur les sites médicaux
specialisés et les publicités sur les logiciels de prescription sont aussi un moyen d’interagir avec
un nombre conséquent de professionnels de santé, cependant il est démontré que 1’impact sur
la mémorisation du contenu est plus faible que la visite médicale en présentiel, les congres et
les réunions professionnelles (104).

Enfin, pendant I’épidémie de Covid-19, les visites médicales a distance ou par téléphone se sont
développées, cependant, celles-ci ont depuis diminué, car I’impact sur la mémorisation des
médecins était plus faible que la visite en présentiel, les congrés et les RP. De plus, le nombre
de médecins qui acceptent ces formes d’interactions est plus faible que ceux recevant la visite
médicale en présentiel. En effet, en France, le nombre de médecins estimant que les interactions
a distance sont moins bien qu’en personne s’éleve a 58%, tandis que ceux estimant qu’elles
sont meilleures sont de 4% (104).
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I11. Intéréts et limites de la visite médicale

A. Intéréts pour les médecins

Les médecins généralistes, en tant que pierre angulaire du parcours de soins des patients,
doivent nécessairement avoir certaines connaissances sur la majorité des pathologies courantes
existantes et les traitements qui leur sont associés. De plus, la médecine est un domaine en
constante évolution ou les découvertes de nouvelles thérapeutiques, de nouveaux diagnostics,
de nouvelles technologies et ou les avancées médicales sont constantes. C’est pour ces raisons
que la formation continue des medecins est essentielle (111). D’ailleurs, I’article R4127-11 du
code de la santé publique indique que «tout médecin entretient et perfectionne ses
connaissances dans le respect de son obligation de développement professionnel continu »
(112). Ce méme article est repris en tant qu’article 11 du code de déontologie médicale (113).
Afin de se former continuellement, les médecins ont plusieurs possibilités comme participer a
des congres, effectuer des formations a 1’université, passer des Dipldomes Universitaires (DU),
suivre des cours en ligne ou des webinaires, lire la presse médicale, s’informer sur les sites
internet spécialises, etc.

Les médecins ont aussi la possibilité de recevoir des visiteurs médicaux qui leur apporteront
une information actualisée sur les nouvelles thérapeutiques de I’industrie pharmaceutique et sur
le bon usage de ces médicaments afin de les aider a mieux diagnostiquer et a mieux prendre en
charge leurs patients. Les visiteurs médicaux permettent aussi de transmettre les informations
du cadre réglementaire de la prescription permettant une meilleure connaissance des
pathologies et des traitements. Enfin, les visiteurs médicaux sont un relai important dans les
déclarations de pharmacovigilance, car ils sont tenus de transmettre toutes ces informations a
leur employeur (114).

De nombreuses études ont été réalisées afin de connaitre 1’utilité percue de la visite médicale.
Dans la majorité des études, les professionnels de santé estiment que I’information qui leur est
fournie par les visiteurs médicaux a une utilité (102). Sur une quinzaine d’études analysées par
la HAS dans sa revue systématique de la littérature sur les interactions des professionnels de
santé avec 1’industrie pharmaceutique, 63% des professionnels de santé en exercice estiment
que I’information délivrée par les visiteurs médicaux est utile (102). Plus précisément en France,
trois études ont montré que les médecins généralistes étaient attachés a la visite médicale, et
que celle-ci leur permettait de « renouveler leurs connaissances » et de les aider lors de la
démonstration de matériels réalisée par les visiteurs médicaux (100,102,115,116). Dans sa
revue systématique, la HAS analyse aussi que les professionnels de santé accordent un intérét
supplémentaire a la visite médicale quand celle-ci concerne des nouveaux médicaments (102).

Cependant, la frontiere est mince entre 1’objectif éducatif et I’objectif commercial des visiteurs
médicaux, et les médecins en ont bien conscience. Malgré tout, plusieurs études ont montré que
ce biais n’empéche pas les médecins d’étre satisfaits des relations qu’ils ont avec les visiteurs
médicaux. Bien que conscients du caractére partial de lI'information dispensée par les visiteurs
médicaux et de leur objectif de ventes, les professionnels de santé jugent cette information utile

70



et d'une qualité satisfaisante, particulierement en ce qui concerne les nouveaux medicaments
(99,102,117,118).

Les professionnels de santé remarquent aussi que les visiteurs médicaux choisissent ce qu’ils
disent, et que ce n’est pas toujours cohérent, ou du moins incomplet, avec les documents papiers
ou digitaux qui sont bien plus exhaustifs, notamment car ils doivent obtenir un visa de publicité
de la part de I’ANSM. Ainsi, de par I’objectif promotionnel des visiteurs médicaux, ces derniers
ont une tendance a accentuer leur discours sur l’efficacité de leurs médicaments, voire a
I’exagérer selon les professionnels de santé. Ce discours centré sur 1’efficacité est associé au
fait que les visiteurs médicaux ne communiquent que rarement sur la tolérance, les effets
indésirables ou les contre-indications par exemple (102,119,120). Malgré cela, les
professionnels de santé ont suffisamment confiance en leurs connaissances et leur sens critique
pour discerner le vrai du faux, I’utile de I’inutile. Selon une étude portant sur des médecins
généralistes francais, 81% d’entre eux estiment « qu’ils disposent du sens critique nécessaire
pour faire le tri dans les informations qui leur sont délivrées » par les visiteurs médicaux
(102,115).

De plus, la HAS a réalisé une étude en 2009 afin de connaitre les principales sources
d’informations des médecins libéraux en France. Deux populations étaient étudiées, les
médecins recevant la visite médicale et les médecins ne la recevant pas. Ces deux populations
étaient comparées avec une préceédente étude de médecins recevant la visite médicale en 2007,
deux années plus tot. Cette enquéte, représentée sur la figure 17, montre que pour tous, la presse
professionnelle est la principale source d’information médicale au quotidien (entre 67% et 80%
de citations). La visite médicale, que ce soit en 2007 ou en 2009, était la deuxiéme source
d’information des médecins la recevant avec 70% et 65% des médecins qui citaient cette source
(99).
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Figure 17 : Principales sources d’information des médecins libéraux (99).

Cette enquéte montre ainsi que la visite médicale est une source importante d’informations pour
les médecins. Cependant ces chiffres datent de 2009, il est possible que ce nombre soit moins

important en 2024, avec le développement des sources sur internet.

En conclusion, tous les professionnels de santé n’ont pas le méme point de vue sur la promotion
par démarchage, notamment les plus jeunes, ce qui explique peut-étre aussi la diminution du
nombre de médecins recevant la visite médicale. Cependant, il semble qu’une majorité de
professionnels de santé estiment que la visite médicale leur est utile, d’autant plus lorsqu’il leur
est présenté de nouveaux médicaments. Ces professionnels de santé ont bien conscience que le
discours des visiteurs médicaux a un objectif promotionnel et qu’il ne peut pas étre totalement
impartial, mais ils estiment avoir I’esprit critique nécessaire pour discerner 1’éducatif du
promotionnel et ainsi faire leurs propres choix de prescription.
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B. Intéréts pour les patients

En parlant d’intéréts a la visite médicale, ceux des médecins et des patients sont intimement
liés. En effet, toute la partie éducative des informations délivrées aux médecins a pour but la
bonne prise en charge de leurs patients. C’est ainsi que tout I’intérét de la visite médicale se
traduit, car en se tenant informés des nouvelles options thérapeutiques, les patients
bénéficieront des derniers médicaments, mais aussi de toutes les informations de bon usage,
d’effets indésirables potentiels, de contre-indications, d’interactions médicamenteuses, etc.
L'intérét des patients est d'autant plus crucial dans le cas des affections respiratoires comme
I'asthme et la BPCO pour plusieurs raisons. Tout d'abord, ces maladies exigent souvent des
traitements de fond, ce qui implique gu'elles sont souvent des pathologies a gérer a vie pour les
patients. Dans ce contexte, le concept de « patients experts » acquiert une importance
significative. En effet, depuis les années 2000, les patients ne recherchent plus uniquement un
rapport paternaliste avec leurs médecins. Aujourd'hui, ils aspirent a étre des acteurs actifs de
leur propre santé, voire a étre des "partenaires de soins", ce qui implique qu'ils ne se contentent
plus de suivre aveuglément les instructions de leurs médecins, mais qu'ils souhaitent
comprendre pleinement les décisions prises par les professionnels de santé. En prenant en
charge leur propre santé, ils sont plus a méme de comprendre et de suivre les conseils en matiere
d'’hygiene et de régime alimentaire, ainsi que de participer activement au choix de leurs
traitements et au suivi de leur maladie. Le patient n’est ainsi plus une victime de sa propre
maladie, mais c’est un individu a traiter dans son ensemble, capable de posséder des
compétences de soins pour entrer dans un processus de décision partagé (121).

C’est dans ce contexte que les visiteurs médicaux ont toute leur place. En effet, ces derniers
peuvent agir par I’intermédiaire du médecin comme des facilitateurs dans la connaissance des
pathologies, notamment en prodiguant des conseils au médecin sur la prise en charge, sur les
régles hygiéno-diététiques, sur le suivi de la maladie, etc. D’autant plus dans le cas des maladies
respiratoires ou la majorité des traitements se prennent avec un dispositif inhalé, le visiteur
médical a sa place, car il peut présenter les avantages et inconvénients du dispositif au médecin,
qui le présentera lui-méme a ses patients. Les patients auront donc le choix entre les différents
traitements contenus dans les différents dispositifs en fonction de leurs préférences de posologie
ou d’utilisation. Ce choix éclairé du patient est encore plus important au regard de la difficulté
d’adhésion au traitement des pathologies respiratoires. Pour rappel, la revue systématique de
Bhattarai et al. en 2020 a rapporté des taux de non-adhésion aux médicaments contre la BPCO
de 22 % a 93 % et plus de la moitié¢ des études incluses faisant état d’une non-observance chez
plus de 50 % des patients (61).

L’utilisation des dispositifs inhalés est un réel probleme dans les maladies respiratoires. Van
Der Palen et al. I’ont montré dans une étude de 2016 ou les erreurs d’utilisation de différents
dispositifs ont été étudiées chez des patients naifs aux dispositifs inhalés et aprés avoir lu la
notice d’utilisation. Ce qui était recherché par les investigateurs était le taux d’erreurs critiques,
c’est-a-dire une erreur ayant pour conséquence probable une inhalation significativement
réduite de médicament délivré, ainsi que le nombre de patients nécessitant une explication orale.
En fonction des inhalateurs, la proportion de patients ayant réalisé une erreur critique variait
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entre 5% et 60% et la proportion de patients nécessitant une explication orale variait entre 30%
et 85% (122). Ces résultats montrent la complexité de certains dispositifs et la nécessité pour le
patient d’avoir son mot a dire sur le choix de I’inhalateur, ainsi que I’importance de I’explication
orale du médecin. Ces chiffres permettent aussi d’expliquer en partie la mauvaise adhésion aux
traitements des patients. Les visiteurs médicaux ont donc un role & jouer dans la présentation
des dispositifs inhalés aux médecins et les conseils qu’ils pourront leur prodiguer.

Les visiteurs médicaux ont un autre role a jouer dans 1’éducation thérapeutique des patients,
notamment pour la prévention des crises et des exacerbations. En effet, les crises sévéres
d’asthme et les exacerbations d’asthme et de BPCO sont responsables de nombreuses
hospitalisations et d’un risque de déces. Il est donc nécessaire d’informer les patients sur les
risques de celles-ci, notamment grace a 1’éducation thérapeutique. Pour cela, les médecins
doivent déterminer des objectifs clairs et précis avec leurs patients, négocier avec eux, évaluer
I’atteinte des objectifs et la détermination des patients, et enfin toujours trouver de nouveaux
objectifs. Dans le cas de I’asthme, cela passe par une prévention accrue via le controle de la
maladie et de I’adhésion au traitement, ainsi qu’une autonomisation dans la gestion de ces
exacerbations, notamment par la prise rapide de corticoides oraux a domicile. Selon Mahay et
al., tous les patients asthmatiques devraient pouvoir « bénéficier d’une éducation a
I’autogestion », notamment grace a un plan d’action écrit avec le médecin (123). Dans le cas
de la BPCO, les objectifs sont les mémes, en y ajoutant un travail a faire sur I’arrét du tabac et
I’augmentation de I’activité physique. Selon Surpas, le plan d’action doit regrouper « les
coordonnées des professionnels de santé, le traitement habituel du patient, les actions a
entreprendre pour rester dans le meilleur état de santé possible, les signes d’alarme et la
conduite a tenir, les signes témoignant de la gravité de 1’exacerbation et la conduite a tenir »
(124). Outre la transmission d'informations aux médecins, les visiteurs médicaux peuvent jouer
un role crucial dans les efforts d'éducation thérapeutique. Cela peut se traduire par un
accompagnement des professionnels de santé a travers la mise en place de réunions de
formation animées par des experts, ainsi que par des discussions conjointes avec le médecin et
I'équipe marketing concernant les outils potentiels pouvant bénéficier aux patients. Ces outils
peuvent étre a destination des professionnels de santé donc ils incluent des moyens d'évaluer la
maladie, d'approfondir la connaissance de celle-ci, ou encore de promouvoir un usage approprié
du traitement, entre autres exemples. Mais ils peuvent aussi étre a destination des patients, le
médecin faisant donc le lien entre le visiteur médical et celui-ci. Ces outils appelés remis
environnementaux sont distribués par les médecins aux patients et ne font aucune mention des
médicaments sur le remis. 1ls sont utiles pour aider les patients a accroitre leurs connaissances
de la maladie, les aider a reconnaitre et a gérer des crises et des exacerbations, ou encore les
aider a mieux utiliser les dispositifs inhalés.

La relation de confiance entre le médecin et le visiteur médical est donc nécessaire, car elle

contribue a la qualité de soin des patients et cela ne doit pas étre oublié malgré 1’objectif
commercial qui résulte de la pratique de la visite médicale.
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C. Intéréts pour les pharmaciens d’officine

Ces derniéres annees, le role des pharmaciens a évolué de maniére significative, s'étendant
bien au-dela de la simple délivrance de médicaments. Aujourd'hui, ils exercent une multitude
de missions qui apportent une contribution essentielle a la santé et au bien-étre de la société.
Dans le cas des maladies respiratoires, les pharmaciens jouent différents réles qui vont du
conseil sur l'utilisation des dispositifs, a la prévention et la gestion des crises et des
exacerbations, en passant par des conseils sur la nutrition et le mode de vie. De plus en plus, les
pharmaciens sont sollicités pour assurer le suivi et la gestion des traitements chroniques, ce qui
contribue a améliorer I'observance thérapeutique et a prévenir les complications associées a ces
maladies. Toutes les notions d’éducation thérapeutique vues précédemment s’appliquent
¢galement aux pharmaciens, mais en tant que premier relais d’informations vers lequel se
tournent les patients, ils ont le pouvoir d’agir plus rapidement que les médecins. Bien que ces
derniers n’aient pas de pouvoir de prescription sur les traitements de maladies respiratoires, les
visiteurs médicaux ont le devoir d’aller visiter les pharmaciens afin de les aider notamment a
former leurs équipes sur les conseils de bon usage et les régles hygiéno-diététiques entre autres.
Ils peuvent également, comme avec les médecins, entamer des réflexions sur des besoins non
couverts comme des outils d’éducation thérapeutique qui pourraient étre utiles aux patients.

D. Intéréts pour ’industrie pharmaceutique

Tous les acteurs des marchés de I’asthme et de la BPCO n’ont pas le méme avis sur la visite
médicale. Certains laboratoires pharmaceutiques continuent d’investir sur cette forme de
communication, quand d’autres limitent leur nombre de visiteurs médicaux, voire méme
suppriment totalement les réseaux de visiteurs en médecine générale pour se concentrer sur les
médicaments hospitaliers. Mais il y a de nombreux avantages a la visite médicale pour
I’industrie pharmaceutique.

Tout d’abord, les visites en présentiel sont le canal de communication le plus efficace pour
interagir avec les médecins, que ce soit en termes d’impact de la communication qu’en termes
de nombre de médecins pouvant étre exposés a ce canal de communication. Cela est représenté
sur la figure 18, une matrice réalisée par Smart Pharma Consulting pour illustrer I’efficacité des
différents canaux de communication.
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Figure 18 : Matrice d’évaluation de [ efficacité des canaux de communication (104).

Comme le montre cette matrice, aucun canal de communication n’est plus efficace que la visite
médicale en présentiel. Les congres et symposia qu’ils soient réalisés en présentiel ou a distance
ont un impact similaire sur la mémorisation du contenu par les médecins, mais le nombre de
médecins assistant a ces congres est trés limité. Les autres canaux de communication utilisés
par I’industrie pharmaceutique comme les emails, les contenus digitaux ou les annonces dans
la presse ont un impact tres faible sur les médecins, ce qui limite leur utilité (104).

Il est aussi observé que les interactions en présentiel sont privilégiées par rapport a celles en
distanciel. En effet, selon la méme étude, les médecins francais sont 58% a penser que ces
interactions en personne sont de meilleure qualité qu’a distance, ils sont 25% a penser qu’elles
sont de qualité équivalente, et ils ne sont que 4% a estimer que les interactions a distance sont
meilleures (104).

Un autre intérét pour I’industrie pharmaceutique de continuer la visite médicale est que celle-
ci a effectivement un impact sur les professionnels de santé visités, et plusieurs études le
montrent. Selon I’analyse de la HAS, « le nombre de prescriptions augmente en fonction des
contacts promotionnels » (102). Darmon et al. en 2015 mettaient aussi en évidence I'impact de
la visite médicale sur les médecins généralistes francais, sur la fréquence de leurs prescriptions
qui croit en fonction de la fréquence des visites médicales (125). D’autres études au niveau
mondial montrent un lien statistique entre I’augmentation des prescriptions de médicaments et
les dépenses promotionnelles de 1’industrie pharmaceutique, les contacts avec les visiteurs
médicaux, et le parrainage par I’industrie de conférences et symposia (102).

De la méme maniére, la revue systématique de la HAS met en évidence le fait qu’aprés la visite
d’un délégué médical, la majorité des médecins comptent prescrire le médicament promu ; et
que les professionnels de santé prescrivent plus les nouveaux médicaments s’ils regoivent la
visite d’un délégué médical (102).
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De plus, comme le montre la figure 19, bien qu’une grande majorité de professionnels de santé
ont un avis défavorable a la visite médicale sur les plans du manque d’objectivité des visiteurs
médicaux et de la conscience de leur objectif promotionnel, cela ne les empéche pas d’étre une
majorité & considérer ces visites comme de qualité, ayant une utilité globale pour eux, ainsi
qu’une utilité sur la connaissance des nouveaux médicaments (102).

M Avis favorable a |'information promotionnelle Neutre M Avis défavorable
62% ol
15% 15%

16% Oui
10% 50%
Non [o]T]]
17% iz
objectif promotionnel objectivité qualité utilité globale utilité nouveautés

Figure 19 : Perception de la qualité et de [ utilité de l’information promotionnelle selon
différents criteres d’appréciation par les professionnels et les étudiants (102).

Cependant il est clair que différents facteurs peuvent entrer en jeu pour influencer ces chiffres,
notamment sur la personnalité du prescripteur, mais aussi sur celle du visiteur médical. Ce
dernier se doit d’étre professionnel, sympathique et montrer de I’intérét pour le médecin et ses
patients, mais il doit en plus avoir un discours de qualité. Un autre facteur qui influence la
prescription des médecins est la réputation du laboratoire pharmaceutique, ce qui démontre que
des bonnes relations entre les médecins et les visiteurs médicaux sont essentielles dans cette
relation (102). Ces données sont confirmeées par le rapport de Smart Pharma selon lequel, les
trois inducteurs de préférence considérés comme tres important par les médecins sont les
activités de recherche et développement du laboratoire, la relation avec les visiteurs médicaux,
et le fait que ces derniers fournissent une information adaptée (104).

En conclusion, les visiteurs médicaux jouent un réle crucial dans la promotion des médicaments
aupres des professionnels de la santé, et dans 1’accés a la connaissance des patients de leur
maladie, ainsi que sur le bon usage de leurs traitements. En allant rendre visite aux
professionnels de santé, ils peuvent leur fournir des informations détaillées sur le bon usage,
les indications, les avantages et la tolérance des médicaments du laboratoire, ainsi que sur les
derniéres données relatives aux pathologies présentées. Ces professionnels de santé, en plus
d’améliorer leurs pratiques de soins, pourront ensuite transmettre ces informations de manicre
pédagogique a des patients toujours plus en recherche d’une relation équilibrée avec leur
médecin. lIs fournissent aussi une éducation médicale continue aux professionnels de santé sur
les nouveaux developpements dans le domaine médical, les avancées technologiques et les
données cliniques pertinentes. Enfin, les visiteurs médicaux contribuent a établir et a entretenir
des relations professionnelles avec les médecins, les pharmaciens et d'autres professionnels de
santé.
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E. Les limites de la visite médicale

Plusieurs limites a la visite médicale ont déja été évoquées. La premiére, qui est due a
I’industrie pharmaceutique elle-méme, est la stratégie de « rationalisation des portefeuilles de
médicaments » entamée il y a quelques années. En effet, les laboratoires pharmaceutiques
réorientent désormais leurs stratégies vers les domaines thérapeutiques a fort potentiel de
croissance tels que I'oncologie ou I'immunologie, tout en cherchant a se désengager de leurs
activités moins rentables comme les produits de santé grand public ou les médicaments de
médecine générale. Par conséquent, les médecins généralistes, autrefois ciblés principalement
par les entreprises pharmaceutiques, le sont de moins en moins. Les visiteurs médicaux se
tournent de plus en plus vers les médecins hospitaliers, qui disposent généralement de moins
de temps & consacrer a ces visites. De plus, les médicaments phares de 1’age d’or de la visite
médicale sont progressivement confrontés a I'arrivée de génériques et entrent donc petit a petit
dans le domaine public. Cette réorientation stratégique pourrait amener a une formation
continue dégradée pour les médecins généralistes. Ces derniers ne seraient plus aussi bien mis
au courant de ’arrivée des nouvelles molécules et des nouvelles avancées thérapeutiques. Ils
pourraient bien sdr continuer a se former seuls, sur internet, en participant a des congres ou
autres, mais 1’impact fort de la visite médicale sur la mémorisation entrainerait une perte de
chance pour ces médecins de se tenir informer des nouvelles thérapeutiques, et in fine se
répercuter sur la prise en charge des patients.

De plus, avec la conjoncture actuelle qui veut que les médecins soient de moins en moins
nombreux, avec des patients qui eux le sont de plus en plus, et donc un temps qui est de plus en
plus limité, les médecins en particulier les généralistes accordent de moins en moins de temps
a la visite médicale. Selon le rapport de Smart Pharma datant de 2021, le nombre de médecins
recevant la visite médicale passerait de 50% en 2018 a 30% en 2024. Ces mémes médecins
accorderaient aussi moins de visites, 4,5 par an et par visiteur en 2018 a 2,5 en 2024, et des
visites moins longues, passant d’une moyenne de 11 minutes en 2018 a 7 minutes en 2024 (104).

Une autre limite de la visite médicale est causée par ce double objectif de 1’industrie
pharmaceutique, former les professionnels de santé tout en possédant des objectifs de ventes
pour que le chiffre d’affaires soit en partie réinvesti dans la recherche et le développement. Cela
ameéne une méfiance de la part des professionnels de santé sur le discours des représentants de
I’industrie pharmaceutique. D’aprés Mauvais en 2009, la majorité des médecins percevaient le
discours des visiteurs médicaux comme une source peu ou pas crédible et seuls 23% des
médecins généralistes estimaient ce discours trés crédible, soit bien loin derriere le Vidal, les
guides de la HAS, internet ou encore des informations venant de confreres (115). La crédibilité
percue des différentes sources d’informations se trouve dans la figure 20.
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M (Trés) crédible M Peu ou pas crédible Pas utilisé Non renseigné

1%
Vidal papier + informatique 92% 7%
2%
Guides HAS 90% 8%
FMC (associations) BR% 2 5%
2%
Confrére 88% 10%
Presse sur abonnement 81% il 10%
Afssaps 81% 11% 6%
Internet (indépendant) 63% 4% 30%
FMC (industrie) 49% 46% 6%
Presse gratuite 42% 52% 4%
Délégués de I'assurance maladie 27% 57% 15%
2%
Représentants de l'industrie 23% 74%
Internet (industrie) 15% 41% 42%

Figure 20 : Crédibilité percue des différentes sources d’information des médecins
géneralistes en 2009 (102).

Ces chiffres sont confirmés par le fait que dans la majorité des études et enquétes traitant de ce
sujet, entre 49% et 97% des professionnels de santé ont conscience de 1’objectif promotionnel
du message véhiculé par les visiteurs médicaux. Dans la majorité des études, plus de 60% des
professionnels de santé et des étudiants en santé per¢oivent méme 1’information comme biaisée
a cause de cet objectif de ventes (102). D’ailleurs, les médecins, bien que conscients de I’utilité
de la visite médicale dans leur formation, sont pour certains assez critiques de celle-ci. En effet,
il semble que prés de 44% des médecins seraient non satisfaits de la qualité des interactions
qu’ils entretiennent avec 1’industrie pharmaceutique (104).

Ce double objectif de formation et de ventes a pu amener un risque par le passé que les visiteurs
médicaux ne respectent pas au mieux la charte de la visite médicale afin de privilégier I’objectif
de vente par rapport a 1I’objectif de formation. Cependant aujourd’hui, la visite médicale se veut
de plus en plus éthique, poussée a la fois par les nouvelles réglementations faisant suite aux
différents abus et scandales, mais aussi par une volonté conjointe des différentes professions de
santé et de I’industrie pharmaceutique de partager une information médicale et scientifique de
qualité, transparente et objective.

Une autre limite de la visite médicale est que les professionnels de santé ont une mauvaise
perception de I’impact de la visite sur eux-mémes. Selon 52% d’entre eux, rencontrer les
visiteurs médicaux n'a pas d’impact sur leur prescription alors que seulement 32% des
professionnels de santé avouent 1I’impact que ces visites peuvent avoir. De plus, comme montré
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dans la figure 21, ils sont nombreux a penser que les visiteurs medicaux ont un impact sur leur
confrére. Les professionnels de santé ont donc le sentiment de ne pas étre sensibles
personnellement aux messages délivrés par I’industrie pharmaceutique, mais pensent que leurs
confréeres eux y sont sensibles (102).

32%
46%

16%

24%

52%

sur eux-mémes sur leurs pairs

B Rencontrer les RP a une influence
Réponses neutres (zéro si mode oui/non)

W Rencontrer les RP n'a pas d'influence

Figure 21 : Perception de l'influence des contacts avec les RP par les professionnels en
exercice (102).

Enfin, une autre limite de la visite médicale est le risque de conflits d’intéréts, notamment avec
la distribution de cadeaux et d’échantillons. Cependant ce danger est nettement moindre en
France que dans d’autres pays du monde grace aux controles et aux différentes lois « anti-
cadeaux » qui ont été mises en place. Par exemple, la remise d’échantillon par les visiteurs
médicaux est interdite depuis 2004, a moins qu’une demande vienne expressivement du
professionnel de santé. Alors le visiteur médical se fait le relai de cette demande et la transmet
a son entreprise. Pour ce qui est des cadeaux, tous les avantages en nature ou en espéces sont
interdits. I existe des dérogations a cette interdiction, il est par exemple possible d’indemniser
des activités de recherche, des prestations de service, des hospitalités déclarées dans le cadre
d’événements professionnels et scientifique, etc. Mais toutes ces dérogations sont strictement
controlées permettant d’éviter au mieux les conflits d’intéréts (126). Ces contrdles sont de plus
une bonne chose, car il a été demontreé que les professionnels de sante appréciaient et attendaient
ces cadeaux, notamment les « petits cadeaux » comme du matériel de bureau, des supports
éducatifs ou des repas offerts. De plus, selon une étude belge en 2014, les professionnels de
santé recevant des avantages ou des cadeaux seraient moins critiques sur la qualité de
I’information délivrée par les visiteurs médicaux (102,127).
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En résumé, la visite médicale s’est grandement améliorée ces derniéres années sous 1’impulsion
des controles de plus en plus stricts des pouvoirs publics. Mais malgré cela et tous les avantages
qu’elle posséde dans la formation continue des professionnels de santé, elle n’échappe pas a
certaines limites et certains dangers. C’est donc aux visiteurs médicaux et plus largement a
I’industrie pharmaceutique elle-méme d’appliquer les bonnes pratiques d’éthique que demande
un produit aussi particulier que le médicament.

IV. La visite médicale dans I’asthme et la bronchopneumopathie
chronique obstructive : recommandations

La visite médicale a subi de nombreux changements depuis son apparition jusqu’a
aujourd’hui. Contrairement a ce qui a été beaucoup écrit et relayé depuis le début des années
2010, la profession de visiteur médical en médecine générale ne semble pas encore destinée a
disparaitre. En effet, celle-ci a encore beaucoup a apporter aux différents professionnels de
santé impliqués dans le parcours de soins du patient, ainsi qu’aux patients eux-mémes. Au
quotidien, le contact personnel entre deux ou plusieurs personnes est le meilleur moyen
d’instaurer une relation de confiance et faire retenir des informations a ses interlocuteurs. La
relation entre I’industrie pharmaceutique et les professionnels de santé ne déroge pas a cette
régle, car elle permet a I’industrie de fournir, par I’intermédiaire des délégués médicaux, des
connaissances essentielles sur les nouveaux medicaments, leurs indications, leurs effets
secondaires et leur utilisation appropriée. Elle leur permet aussi de continuer a se former
continuellement grace aux échanges qu’ils auront avec ces visiteurs. Les visiteurs médicaux
peuvent aussi jouer un réle dans la promotion de la santé en fournissant des informations sur la
prévention des maladies, les programmes de dépistage et les options de traitements disponibles.
Cela peut contribuer a améliorer la prise en charge des patients et a prévenir les maladies. Enfin,
les professionnels de la santé peuvent utiliser les informations fournies par les visiteurs
médicaux pour mieux suivre leurs patients. Cela peut inclure la surveillance des effets
secondaires des médicaments, I'évaluation de I'efficacité du traitement et I'ajustement des plans
de traitement en fonction des besoins individuels des patients.

Cependant, pour contrer les limites de la visite médicale vues précédemment, et répondre au
mieux aux besoins de santé publique et aux attentes des professionnels de santé, il est nécessaire
que celle-ci se réinvente afin de faire perdurer ce mode de communication et d’améliorer les
pratiques de tous les interlocuteurs :

e Premicrement, I’industrie pharmaceutique doit continuer a s’appuyer sur la visite
médicale pour toutes les raisons évoquées plus haut, mais avec une information plus
qualitative et scientifique. C’est ce qui permettra de renforcer encore plus la confiance
des médecins envers I’industrie pharmaceutique qui a pu étre étiolée par le passé.
L’industrie y trouvera son compte aussi, car une information objective, claire et concise,
est attendue de la part des professionnels de santé, et pourra donc leur étre favorable
d’un point de vue commercial. Il parait indispensable qu’une confiance mutuelle entre
les professionnels de santé, les patients et ’industrie pharmaceutique soit établie et
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entretenue de maniére transparente et éthique afin de garantir des pratiques médicales
fondées sur des informations objectives, des décisions de traitement éclairées et une
prise en charge optimale des patients. Cette confiance mutuelle doit reposer sur des
normes éthiques strictes, une communication ouverte et honnéte, ainsi que sur le respect
des intéréts et du bien-étre des patients avant toute autre considération commerciale. En
favorisant une collaboration constructive et transparente, les professionnels de santé, les
patients et 1'industrie pharmaceutique peuvent travailler ensemble pour promouvoir la
santé publique et assurer des soins de qualité.

Afin de poursuivre le but défini précédemment, il est impératif pour les visiteurs
médicaux de diversifier leurs interactions en €largissant leur champ d'action pour inclure
de nouveaux professionnels de santé, comme les infirmiéres et infirmiers par exemple.
Ces derniers jouent un role crucial dans la prise en charge des patients, souvent au plus
pres de ces derniers, et voient petit a petit leurs missions se développer. Leur implication
dans le processus de traitement et leur compréhension des besoins spécifiques des
patients en font des acteurs clés dans le circuit de soins. En établissant des relations avec
les infirmicres et infirmiers, les visiteurs médicaux peuvent non seulement partager des
informations sur le bon usage du médicament, mais aussi obtenir des informations
précieuses sur les pratiques de soins, les tendances cliniques et les préoccupations des
patients. Cette collaboration renforcée peut conduire a une meilleure coordination des
soins, a une utilisation plus efficace des médicaments et a une amélioration globale de
la qualité des soins de santé. En outre, en diversifiant leurs visites, les visiteurs médicaux
peuvent renforcer leur compréhension des besoins du marché et identifier de nouvelles
opportunités de partenariat pour répondre aux besoins changeants du secteur de la santé.

De la méme maniére, une collaboration accrue entre les visiteurs médicaux et les
pharmaciens d’officine semble essentielle. En effet, les pharmaciens jouent un réle
crucial dans le parcours de soins des patients. Leurs connaissances approfondies des
médicaments, de leur utilisation appropriée et des interactions médicamenteuses en font
des interlocuteurs précieux pour les visiteurs médicaux. En établissant des relations avec
les pharmaciens, les visiteurs médicaux peuvent partager des informations sur les
nouveaux médicaments, les indications thérapeutiques et les données d'efficacité, ce qui
peut contribuer a une meilleure compréhension et & une utilisation plus stire des
médicaments par les patients. De plus, les pharmaciens sont souvent les premiers points
de contact en matiere de conseil sur les médicaments et de gestion des traitements. En
outre, les pharmaciens peuvent étre des alliés précieux dans la promotion de la santé
publique et de la prévention des maladies. Leur acces direct aux patients et leur role de
sensibilisation peuvent étre un relai pour diffuser des messages éducatifs sur la sant¢,
encourager la vaccination et promouvoir un mode de vie plus sain.

L’un des défis majeurs a relever par I’industrie pharmaceutique est d’arriver a toucher
les jeunes médecins, moins enclins a recevoir la visite médicale. Pour cela, celle-ci se
doit d’avoir un discours plus objectif et scientifique, car ces jeunes professionnels de
santé sont plus sensibles a ce discours, et moins a la relation affective qu’entretenaient
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leurs prédécesseurs avec les visiteurs médicaux. De plus, I’industrie pharmaceutique se
doit de trouver de nouvelles solutions d’interactions digitales avec ces jeunes médecins,
car le digital fait désormais partie intégrante de leur vie professionnelle quotidienne.
Miser sur ces nouvelles solutions numériques permettrait de renforcer le lien existant et
la confiance entre 1’industrie pharmaceutique et les professionnels de santé, et
d’apporter des solutions éducatives et de formation médicale continue, fournissant un
contenu de qualité qui aide les jeunes médecins a rester a jour sur les avancées
scientifiques et les meilleures pratiques cliniques.

En suivant ces recommandations, une confiance mutuelle accrue entre [l'industrie
pharmaceutique, les médecins de toutes générations, les pharmaciens, les infirmiéres et
infirmiers, et les patients serait instauree. Cette confiance renforcée favoriserait une meilleure
intégration des patients dans leur parcours de soins, tout en améliorant le diagnostic de patients
présentant des pathologies respiratoires non diagnostiquées. De plus, elle permettrait
d'améliorer le contréle des symptdmes et de la maladie, augmentant ainsi la qualité de vie et les
chances de survie de ces patients.
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V. Conclusion

En conclusion, I’asthme et la BPCO sont deux maladies respiratoires majeures, entrainant
des conséquences importantes pour la santé publique et pour la qualité de vie des patients qui
en souffrent. Bien que connues et référencées depuis de nombreuses années, ces maladies
connaissent encore aujourd’hui des avancées scientifiques permettant aux professionnels de
santé concernés d’avoir toujours de nouvelles clefs pour traiter au mieux leurs patients.

L’un des meilleurs moyens pour les médecins de continuer a se former sur les nouvelles
avanceées thérapeutiques et de prise en charge a longtemps été les rendez-vous avec les visiteurs
médicaux de I’industrie pharmaceutique. Cependant cette profession a connu ces dernieres
années de nombreux changements. D’abord, I’industrie pharmaceutique a fait le choix de se
concentrer de plus en plus sur les aires thérapeutiques a haut potentiel de croissance, notamment
les médicaments utilisés a 1’hopital en oncologie ou en immunologie par exemple. Les
médecins généralistes devinrent donc de moins en moins visités par I’industrie pharmaceutique.
Couplé a cela, I’industrie pharmaceutique a connu ces derniéres années de nombreux
changements afin de fournir une information de plus en plus contrélée, éthique et scientifique.

Pour autant, certains laboratoires de I’industrie ont fait le choix de continuer a miser sur la visite
médicale en médecine générale, et cela semble étre bénéfique dans la formation continue des
professionnels de santé, dans la connaissance des patients de leur maladie, ainsi que dans la
formation de nouveaux professionnels de santé permettant une prise en charge pluridisciplinaire
optimale.

11 est donc important pour I’industrie pharmaceutique aujourd’hui de continuer a investir sur la
visite médicale. D’abord pour les patients, qui grace a la formation continue de leurs
professionnels de santé bénéficieront de leurs connaissances mises a jour des derniéres
avancées thérapeutiques. Mais ils bénéficieront aussi des actions mises en place par ’industrie
pour leur permettre de mieux connaitre leur maladie, les aider a prendre conscience de
I’importance du traitement, et la promotion du bon usage du médicament. Enfin, I'engagement
de Il'industrie dans une visite médicale fournissant des informations objectives, claires et
scientifiques, a I'ensemble des professionnels de santé, y compris les pharmaciens, est crucial.
En effet, en raison de leur r6le de premier point de contact médical, les pharmaciens peuvent
devenir des partenaires essentiels de I'industrie pharmaceutique et des médecins, contribuant
ainsi a une prise en charge optimale des patients asthmatiques et atteints de BPCO.
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